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RESUMO

A obesidade estd comprovadamente associada & maior mortalidade geral e @ maior morbidez com doencas como
hipertensdo arterial, diabetes melito, aterosclerose, insuficiéncia coronariana, doenca cerebrovascular, osteoartrose,
colecistopatia, gota, apnéia obstrutiva do sono e outras.

Dados da Organizagdo Mundia de Saide (OMS) de 1997 revelam um aumento na prevaléncia da obesidade nos
ultimos 20 anos em paises desenvolvidos e subdesenvol vidos. No entanto, umainvestigacdo sistematica das questdes
psicossociais e psiquiétricas do problema comegou a ser feita apenas recentemente.

No presente artigo, é apresentada uma revisdo dos achados concernentes a este tema.
Unitermos: Obesidade; Psicopatol ogia; Aspectos psicossociais; Neurociéncia; Revisdo.

ABSTRACT
Obesity: psychosocial and psychiatric aspects

Obesity is undoubtedly associated with a higher mortality and morbidity rate, either as an isolated factor or due to
diseases as hypertension, diabetes mellitus, atherosclerosis, hypercholesterolemia and others.

WHO datafrom 1997 show aworldwide increase in obesity prevalence during thelast 20 years. In spite of that fact,
a systematic investigation on psychosocial and psychiatric aspects of this diseaseis still recent.

In this paper, areview of the available findings on that particular point is presented.
Keywords: Obesity; Psychopathology; Psychosocia aspects, Neuroscience; Review.

Introducgdo

0 mundo, com prevaléncia estimada entre 1989 e 1994
de quase 40% da populacéo norte-americana e 20 % da

A obesidade é uma doenca crénica, grave, de  Populagéo brasileira (Antipatis e Gill, 2001).
custos el evados em todas as &reas da existéncia humana, Varios estudos apontam uma associagcdo consis-
individual e socia. Seu crescimento éalarmanteemtodo  tente entre obesidade e afecgbes da maior parte dos
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sistemas corporais. A obesidade, especialmente do tipo
visceral, esta associada ao diabetes melito e a doencas
coronarianas em homens e em mulheres. Em 1988 foi
proposto o nome de Sindrome X , também chamada
de sindrome metabdlica ou plurimetabdlica, para o
agrupamento das seguintes caracteristicas: obesidade
abdominal, hipertensdo, hipertrigliceridemia, baixos
niveis de HDL, hiperinsulinemia, intoleréncia a glicose
e diabetes melito ndo insulino-dependente (DMNID).

Essas caracterisiticas estdo igual mente associadas aum
estado de hipercortisolemia, presente também em
diversas situagdes de estresse. Existem especulagles a
respeito dainclusdo de quadros demenciais e de envelhe-

cimento precoce nesta sindrome. Além disso, niveis
crescentes de sobrepeso estdo associados aincidéncia
aumentada de alteragbes endocrinoldgicas, artrite de
maos e joelhos, doencgas de vesicula biliar, apnéia do
sono, ateragdes dos lipideos sangliineos, alteracbes da
coagulacdo e alguns tipos de neoplasias, como cancer

de mama e de endométrio, em mulheres, e cancer de
c6lon, em homens (Bray, 1996; Bjorntorp, 1998;

Kissebah et a., 1998; Lean e Hankey, 1998; Seidell,

1998; Van Gad e Mertens, 1998; Khaodhiar e Blackburn,

2001).

Definicdo e classificagdo

Em 1983, Abraham et a. fizeram umaimportante
distincdo entre os conceitos de peso elevado e obesidade,
definicdo seguida hoje. O primeiro se refere a um ex-
cesso de peso em relacdo a altura. O segundo se refere
aum excesso de gordura corporal em relacéo achamada
massa magra corporal. A correlacgo da obesidade com
0 peso nado é constante, podendo um excesso de peso
ndo significar obesidade e vice-versa (Abraham et a.,
1983; Sjostrom, 1993).

As evidéncias que vém se acumulando ao longo
das Ultimas décadas, desde os trabalhos de Vague, nos
quais foi sugerido que a topologia da distribuicdo da
gordura teria um impacto especifico sobre a morbi-
mortalidade associada a obesidade (Vague, 1956),
indicam que hatrés aspectos principais no que concerne
ao tecido adiposo e a suas correlagfes com a salde
(Bjorntorp, 1985 e 1986):

e aumento da morbi-mortalidade quando ha
excesso de tecido adiposo ou uma relagdo
peso/atura muito elevada;

*  risco maior quando o0 excesso detecido adiposo
€ estocado acima da cintura, isto é, quando
ha uma deposicéo tipo andréide;

e 0 depdsito de tecido adiposo que apresenta
maior potencial aterogénico é aquele que

ocorre dentro da cavidade abdominal, ao redor
das visceras. A quantidade de gordura abdo-
mina tem um papel central na determinagdo
do grau de comprometimento da saude
causado pela obesidade.

Dos métodos antropométricos que quantificam a
gordura, 0 mais preciso é o indice de massa corporal
(IMC) descrito abaixo. Este indice apresenta uma cor-
relacdo com a massa de gordura da ordem de 0,7 a0,8
(WHO, 1997). Um adulto com menos de 40 anos deve
ter um IMC que variade 20 a 25 kg/m? para que esteja
nafaixade menor risco de morbi-mortalidade. Em indi-
viduos com mais de 40 anos, este valor aumenta para
27 kg/m?.

IMC=  Peso (kg)

Alturg (m?)

O comportamento do IMC em termos de taxa de
mortalidade esta ilustrado no gréfico 1. Este reproduz
o famoso gréfico em J publicado por Del_ew e Garfinkel
e adaptado por Bray (Bray, 1998).

Taxs de moriglidade
&
JK

IMC

Gréfico 1 O IMC e ataxade mortalidade. Notar que o aumento da
taxa de mortalidade também se correlaciona com o IMC baixo

A limitagdo principal do IMC, assim como de
qualquer outra relagdo peso/atura, encontra-se no fato
de que esses tipos de indice ndo distinguem a origem
do peso, isto é, massa magra ou gordura, nem a distri-
buicdo da gordura, isto &, andréide ou gindide. Outras
limitagBes do IMC s&o:

* olMCtem utilizag8o questionével em criangas

e em adolescentes em devido as rgpidas modi-
ficagBes corporais pelas quais o individuo
passa durante estas fases. Para criangas, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
recomenda o uso de curvas de referéncia
(WHO, 1997);

* ndp existe consenso em relagdo aos valores
normais deste indice para individuos idosos;
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e em individuos com IMC igual, porém com
estaturas diferentes, o risco correlaciona-se
de um modo inversamente proporciona aatura
(Sj6strém, 1993);

» em individuos de ragas diferentes e, portanto,
com composicao da atura, isto € medidas dos
membrosinferioresedo tronco, diferente, seria
adequada a estimativa do risco, pelo IMC, para
cadaraca (Heymsfield et a., 1998);

» épossive encontrar-se IMC devado em pessoas
gue ndo apresentem obes dade (por exemplo, em
alguns dtletas) e IMC baixo em individuos que
apresentem obesidade (vide definicdo acima), os
chamados “obesos de baixo peso ou de peso
normd”. Em niveisdevados de obesidade, o IMC
ndo apresenta uma relacdo linear com a
porcentagem de gordura corporal (Garrow e
Webster, 1985).

Sua aplicabilidade clinica € mesmo assim, dlta,
tanto em estudos epidemiol dgicos e clinicos quanto na
préticadiaria. Devido aestefato, este € o indice usado
na classificagdo da OMS para o sobrepeso, de acordo
com atabelal (WHO, 1997).
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Assim, com base no IMC > 30 kg/m?, dados da
Organizacdo Mundia da Saude (WHO, 1997) vém
caracterizando um aumento crescente da obesidade em
paises desenvolvidos e em desenvolvimento (Tabela 2).

Obesidade e doenca psiquiatrica

A obesidade n&o é classificada como um transtorno
psquidtrico (APA, 1994; Hami, 1994). Apesar daobviedade
da afirmacdo, ela se faz necessaria, dado que a obesidade
foi, por muito tempo, compreendida como uma manifes-
tacdo somética (ou sgja, umaconseqiiéncia) de um conflito
psicoldgico subjacente. Esta visdo é ainda hoje, lamenta
velmente, compartilhada tanto pela populagéo leiga como
por uma boa parte dos profissionais de salide. Contudo,
esta posturando é aceitaatual mente sem grandesreservas
pelos estudiosos do tema, a0 menos quando se faa de
obesos da populacdo gera. Na populacdo de obesos que
procura tratamento, no entanto, hd um aumento de
preval éncia de sintomas psicol 6gicos, tais como sintomas
depressivos, ansiosos e alimentares, que podem ser
estudados mediante diferentes pontosdevista( Bray, 1992;
Wadden e Stunkard, 1993).

Tabela 1 Classificagdo da OM S para 0 sobrepeso (1995) modificada

IMC Classificagdo OMS Descricéo usual Risco Risco corrigido*
< 18,5 kg/m? Baixo peso Magro Aumentado Aumentado
18,5-24,9 kg/m? Faixa normal Peso saudavel, normal ou aceitavel Baixo Aumentado
25-29,9 kg/m? Sobrepeso Grau | Sobrepeso Aumentado Moderado
30-34,9 kg/m? Sobrepeso Grau lla Obesidade Moderado Grave
35-39,9 kg/m? Sobrepeso Grau l1b Obesidade Grave Muito grave
> 40,0 kg/m? Sobrepeso Grau |11 Obesidade mérbida Muito grave Muito grave
*Risco corrigido = Risco quando o peso esta associado a outros fatores de risco (WHO, 1997)
Tabela 2 Prevaléncia da obesidade (IMC > 30 kg/m?)
Pais Ano Idade (anos) Prevaléncia (%)
H M
Brasl 1975 25- 64 3,1 8,2
1989 5,9 13,3
1989 18- 49 - 7,5
1996 - 10,1
Canada 1978 20-70 6,8 9,6
1981 20-70 8,5 9,3
1988 20-70 9,0 9,2
1986-1992 18- 74 13,0 13,0
EUA 1960 20-74 10,0 15,0
1973 11,6 16,1
1978 12,0 14,8
1991 19,7 14,7

Adaptada de Monteiro, 1998 e WHO, 1997
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Obesidade e aspectos psicossociais

Pessoas obesas sdo avo de preconceito e discri-
minacdo importantes em paisesindustrializados. |sto pode
ser observado nas mais variadas e corriqueiras situacoes,
como programas de televisdo, revistas e piadas. Além
ou por causa disso, S840 pessoas gue cursam um menor
ndmero de anos naescola, que tém menor chance de ser
aceitas em escolas e, posteriormente, em empregos mais
concorridos, que tém salérios mais baixos, que tém menor
chance de estar envolvidas num relacionamento afetivo
estavel (Laurent-Jaccard e Vannotti, 1993; Moore et d.,
1997). Este preconceito pode ser observado ja nainfan-
cia, como demonstra um famoso estudo de Staffieri, no
qual criangas descreviam criangas obesas desenhadas
COmo “preguicosas, sujas, burras, feias, trapaceiras e
mentirosas’ (Staffieri, 1967). Estudos similares mostram
que, quando instadas a escolher com quem preferiam
brincar, criangas, inclusive aguelas com sobrepeso,
preferiram como parceiros criangas com outras doencas
incapacitantes como cegueira e membros amputados ou
com faces desfiguradas a criancas obesas. Estes precon-
ceitos sdo observados também em trabalhos com
estudantes universitarios, que, em testes de mdiltipla
escolha, preferem se casar com estelionatérios, usuarios
de cocaina, ladrfes e pessoas cegas do que com pessoas
obesas (Wadden e Stunkard, 1993; Stunkard e Sobal,
1995.)

Véarios autores descrevem a presenca de atitudes
e esteredtipos negativos em relacdo a obesidade por
parte de médicos e demais profissionais de salide. Além
do primeiro aspecto, de cunho moral e ético, ha outros
aspectos de grande importancia: a percepcdo dessas
atitudes e desses esteredtipos por parte do paciente obeso
faz com que ele relute em procurar ajuda adequada a
sua condic¢éo; 0s médicos podem estar menos interes-
sadosem tratar de pacientes com sobrepeso, acreditando
serem eles pessoas com pouca forga de vontade e que
menos provavelmente se beneficiardo de aconselha
mento (WHO, 1997). Wadden e Stunkard citam um
estudo no qual 80% dos pacientes de cirurgiabariatrica
relataram ter sido sempre ou quase sempre tratados
desrespeitosamente pela classe médica devido ao peso
(Wadden e Stunkard, 1993).

Obesidade e populacéo geral

Como ja citado anteriormente, estudos de larga
escala na comunidade sugerem que ndo ha diferencas
significativas no funcionamento psicoldgico entre pes-
soas obesas e ndo-obesas. Estes dados, baseados em
instrumentos de avaliagcdo padronizados e validados,

contrariam asidéasinicials, de embasamento psicandiitico
(Bruch, 1973), provindas de medidas n&o padronizadas
e de peguena confiabilidade ou de interpretactes clinicas
simplistas (Wadden et ., 1989; Wolf e Houdent, 1989).
Num estudo em particular, 41 mulheres obesas submetidas
a elevados niveis de estresse comeram menos do que
guando relaxadas, contrariando a expectativa baseada na
teoriapsicossomética (Ruderman, 1983). Um argumento
adicional em favor desta constatagdo é dado por Wardle
e Rapoport: ndo parece plausivel que tenha havido
tamanho crescimento nos nivels de psicopatologia na
populacdo que pudesse justificar 0 aumento epidémico
da obesidade (Wardle e Rapoport, 1998).

No entanto, diferentes estudos contrapdem-se a
esta afirmagdo, a0 menos do ponto de vista de co-
morbidez, como o de Sullivan et al., como parte do
SOS — Swedish Obese Subjects. Nele, foram estudadas
1.743 pessoas com IMC > 35 kg/m?, comparados a
pessoas ndo obesas, a pessoas com outras condigdes
crénicas (como sobreviventes de neoplasias malignas e
lesionados medulares) e a pessoas com obesidade de
IMC < 35 kg/m? O grupo com obesidade de IMC >
35 kg/m? apresentava maior prevaléncia de sintomas
depressivos e ansiosos, mais freqliente nas mulheres,
guando comparado aos demais grupos (Sullivan et al.,
1993). Istvan et a. mostraram uma relacdo fraca mas
significativa entre peso corpora e depressdo, principal-
mente em mulheres (Istvan et al., 1992). Outro estudo,
de dez anos de seguimento, mostrou que criangas negli-
genciadas pel os pai s tinham uma probabilidade 9,8 vezes
maior de se tornarem adultos jovens obesos do que as
criangas que ndo foram negligenciadas por seus pais
(Lissau e Sgrensen, 1994).

Na mesma linha, estudos bem conduzidos rela
cionam ateragdes psicopatol dgicas ndo ao IMC, mas a
gorduravisceral (Thakoreet a., 1997) e, negativamente,
ao nivel de colesterol (Boston et al., 1996).

Numa linha diferente mas muito interessante, o
artigo de Comings et a. em 1996 associa a presenca do
gene da obesidade humana a depresséo, a ansiedade e a
outras alteraches comportamentais, possivelmente por
meio da acdo do neuropeptideo Y. Este peptideo esta
implicado néo s6 no estimul o do apetite como postul a-se
que desempenhe algum papel nafisiopatologiados quadros
depressivas, ansiosos e alimentares (Gold e Halmi, 1989).
N&o é possivel deixar de lembrar da tipologia de
Kretschmer e de sua aproximagéo entre a conformacdo
picnica e o temperamento ciclotimico (Kretschmer,1936).

Apesar de se manterem em unissono com 0s
demais autores que defendem uma distribuicdo seme-
Ihante de psicopatologia entre obesos e ndo obesos na
populacdo geral, Faith e Allison escrevem: “O jari ainda
esta trabalhando nesta hipétese... Concordamos... que
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parece prematuro afirmar categoricamente que ndo ha
correlatos psicol 6gicos Unicos ou especificos da obe-
sidade” (Faith e Allison, 1996).

Um recente estudo prospectivo (Barefoot et al.,
1998), de 20 anos de seguimento, ndo direcionado para
aguestdo da prevalénciada co-morbidez entre obesidade
€ quadros psiquiatricos, mas sim para a interagdo entre
eles, mostrou que quadros depressivos podem poten-
cializar os padrfes de peso, isto &, pacientes com IMC
elevados associ ados a quadros depressivos apresentam
maior chance de ganhar mais peso ao longo do tempo.

Obesidade e populagdo clinica

V &rios estudos control ados demonstram que pessoas
obesas que procuram por tratamento apresentam mais
distirbios emocionais do que pessoas obesas que nao
procuram tratamento ou controles ndo-obesos, em
consonancia com outros estudos epidemioldgicos que
demonstram que a populacdo que busca tratamento
apresentaformas maisgraves dapatol ogiade base emaior
prevalénciade co-morbidez (Black et al., 1992). Pessoas
obesas, notadamente com sobrepeso grau 111, buscando
tratamento, apresentam mais sintomas de transtorno de
personalidade borderline, maior freqiiéncia de transtorno
dacompul 5o periddicae quadros depressivos maisgraves
(Black et d., 1992). Quando comparado a controles de
peso normal, este grupo apresenta maior prevaéncia de
histéria de abuso sexual, mais sintomas obsessivo-
compulsivos e maior nimero de  episddios depressivos.
Aparentemente, esta maior prevaléncia de quadros
psiquidtricos € semelhante a de pacientes ndo-obesos em
tratamento cronico, apesar de isto Ndo Sser um consenso
(Goldsmith et ., 1992; Sullivan et d., 1993).

Pacientes obesos tém maior tendéncia a apresentar
algum grau de psicopatologia, 0 que ndo significa que
todos os pacientes apresentem graus significativos de
transtornos psiquiatricos (Faith e Allison, 1996;
Williamson e O'neil, 1998).

Por sua vez, a presenca de quadros psiquiétricos
associados a obesidade € mais um fator progndstico de
ma resposta ao tratamento, aumentando as ja elevadas
taxas de abandono (Wadden, 1995; Clark et al., 1996;
Hunter et a., 1997).

Um quadro cromossdmico classicamente asso-
ciado a obesidade é a sindrome de Prader-Willi, caracte-
rizada por retardamento mental leve, hipotoniamuscular,
hipogonadismo, baixa estatura, tamanho pequeno de pés
emaos, e por umasérie de alteracbes do comportamento
alimentar, como roubo e estocagem de alimentos e
ingestdo compulsiva de alimentos. Caso nédo hajainter-
vencgao, a obesidade invariavelmente se instala ao longo
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do tempo. Um estudo de 1996 associou esta sindrome
a outras formas mais caracteristicas de obsessoes e
compulsdes (Dykens e Leckman, 1996; Bray, 1998).

Episddios bulimicos e transtorno da compulsao
periddica

As primeiras descrigbes de pacientes obesos com
episadios bulimicos (binge eating ou, simplesmente,
binges) datam de 40 anos, com o artigo cléssico de
Stunkard (Stunkard, 1959). Sua primeira descri¢éo com
a caracteristica nosolégica atua foi feita por Spitzer et d.
em 1992, e sua consolidacéo se deu com muitas polémicas
(Spitzer et d., 1992; Spitzer et ., 1993a; Spitzer et d.,
1993h). Hoje, estudos focaizando este padrao aimentar
s8o abundantes, fazendo com que suavalidagdo diagnéstica
sgja apenas questéo de tempo. No quadro 1, traduzimaos
0s critérios diagnésticos de transtorno da compulso pe-
riddica (TCP) do DSM IV™ (APA, 1994).

A presenca de episddios bulimicos esta positiva
mente relacionada ao peso corporal e é freqliente em
pessoas envolvidas em programas de perda de peso,
com uma prevalénciaque variade 23% a46%. Estudos
que utilizam os critérios do TCP apontam uma preva
|énciade aproximadamente 30% entreindividuos obesos
gue procuram tratamento, contra 2% a 3% na popul agdo
gera, 50% dos pacientes candidatos acirurgiabariétrica,
isto €, pacientes com sobrepeso grau |lb e grau 111, e
70% em grupos especiais, como os comedores compul -
sivos anbnimos (Zwaan e Mitchell, 1992; Wadden e
Stunkard, 1993).

Obesos com e sem TCP diferem em varios aspec-
tos. Os primeiros tendem a comer maiores quantidades
tanto nas refei¢cdes normais quanto nos episodios buli-
micos, bem como a comer mais sobremesas e petiscos
durante estes, com uma porcentagem proporcional-
mente maior de gorduras e menor de proteinas. Pacientes
com TCP tendem a ser mais pesados e mais jovens,
apresentam maiores taxas de abandono de tratamento
e, principalmente, maior preva éncia de ateracdes psico-
patoldgicas, especialmente do grupo dos transtornos
afetivos. Apresentam também maior sofrimento no con-
trole dos excessos alimentares, maior grau de perfec-
cionismo durante o curso de dietas e maior medo do
ganho de peso. A prevaléncia de somatizagdo, de trans-
torno obsessivo-compulsivo, de transtornos ansiosos,
de ideagdo parandide e de abuso de dcool na histéria
pessod ou familiar é também maior (Hudson et al., 1988;
LoweeCaputo, 1991; Zwaan eMitchell, 1992; Y anovski,
1998).

Um conceito interessante foi o proposto por Elredge
e Agras, em 1996 — o de “burned out binge eaters’.
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Quadro 1 Critérios para transtorno da compul sdo periédica

A. Episodios bulimicosrecorrentes. Um episddio bulimico é caracterizado por ambos os seguintes:

1. Comer, num periodo definido de tempo (como num periodo de 2 horas de duragéo), uma quantidade de comida definitivamente
maior do que amaior parte das pessoas comeria num periodo similar de tempo e sob circunstancias similares.
2. Sensacdo de falta de controle sobre aingestdo durante o episodio (sentir que ndo se consegue parar de comer ou gque ndo se

consegue controlar o que ou 0 quanto se esta comendo).

Comer muito mais rapidamente do que o habitual.
Comer até se sentir desconfortavel mente cheio.

O 0O UM WONPE D

Os episadios bulimicos estdo associados a tr és (ou mais) dos seguintes:

Comer grandes quantidades de comida quando ndo fisicamente com fome.
Comer sozinho por se sentir envergonhado pela quantidade que se come.
Sentir-se mal arespeito de si, deprimido ou muito culpado apds comer assim.

. Angustiaimportante em relacdo aos episddios bulimicos esta presente.

. Os episddios bulimicos ocorrem, em média, pelo menos 2 dias por semana, por 6 meses.

Nota: O método de determinagéo da freqiéncia difere daquele usado em bulimia nervosa; pesquisas futuras deverdo definir se o
método preferido para a determinagéo da freqiiéncia de corte é contar o nimero de dias em que os episodios bul imicos

ocorrem ou contar o nimero de episadios bulimicos.

E. Osepisodios bulimicos ndo estéo associados com o uso regular de comportamentos compensatériosimproprios e nao
ocorrem exclusivamente durante a presenca de anor exia nervosa ou bulimia nervosa.

Compreende individuos que apresentam todo o quadro

de TCP, menos o critério A2 do quadro 1, ndo referindo

faltade controle naanamnese. Estes autores sugerem, a
partir de uma casuistica pequena (6 pacientes num tota

de 88), que essas pessoas teriam preenchido todos os

critérios de TCP, mas, a0 longo do tempo, teriam desistido

de manter os esforcos para controlar os episodios

bulimicos (HredgeeAgras, 1996). Diferem dospacientes

com TCP e dos pacientes com transtorno alimentar sem

outra especificacdo (TASOE) em dois aspectos. apre

sentam um IMC mais ato no momento da aferi¢do e
apresentam histéria de pesos maximos mais altos do que
0s pacientes com TCP e TASOE. Os autores ndo se re-

metem aoutros aspectos psi copatol 0gi cos nestes grupos.

Essa descricdo guarda semelhanca com a de alguns

pacientes com transtorno obsessivo-compulsivo que, ao

longo do tempo, podem deixar de apresentar as carac-

teristicas egodistonicas do transtorno, piorando o prog-

noéstico do quadro (APA, 1994).

Um outro padréo aimentar alterado que também
merece atencdo, conhecido por sindrome do comer no-
turno (SCN), é caracterizado por hiperfagia noturna,
insdniaeanorexiamatina (Stunkard, 1993). A distribuicéo
na populacdo geral e na de pacientes obesos é similar
aquelas do TCP, e alguns autores sugerem apossibilidade
de a SCN ser reconhecida como um novo transtorno
alimentar (Rand et al., 1997). Este padrao parece serela-
cionar a dteragdes do sono e pode ser parte daapnéiado
sono (WHO, 1997; Bray, 1998). Dada a caracteristica
circadiana desta sindrome, especulagdes a respeito de
suasinter-relagbes com nivels de psicopatologia podem
se transformar em linhas de pesquisas futuras.

Obesidade e distor¢cao da imagem corporal

A imagem corpora é definida como a interacdo
entre 0 componente perceptivo, ou sgja, a avaliagdo
cognitiva do tamanho do corpo, e o componente pos-
tural, uma complexa resposta af etivo-cognitivo-compor-
tamental a esta avaliacdo (Faith e Allison, 1996;
Williamson e O’ neil, 1998).

A distor¢do da imagem corpora (DIC) pode ser
definidacomo “ preocupacdo exacerbada com o excesso
de peso, freqlentemente causando a exclusdo de qual-
quer outra caracteristica pessoal e avaliacdo do corpo
como sendo grotesco, e até repugnante, com a conse-
guente sensacéo de que as demais pessoas SO podem
olhar para ele/ela com horror ou desprezo” (Stunkard e
Mendelson, 1962).

No gue tange aos aspectos perceptuais daimagem
corporal, adultos obesos tém chance até trés vezes maior
do que a populagdo geral de superestimar seu tamanho,
especia mente seforam criangas obesas (Faith e Allison,
1996; Who, 1997; Williamson e O'neil, 1998).

Em termos do componente postural, ndo parece
haver uma relacéo direta entre o IMC e insatisfagdo ou
distor¢do daimagem corporal. Estarelacdo estapresente
com 0 sobrepeso percebido e ndo com o sobrepeso
real (Faith e Allison, 1996). Em pessoas obesas, aDIC
propriamente dita ndo é freqlente. Insatisfacdo com a
imagem corporal, sem a gravidade da DIC, pode ser
observada em adultos com qualquer grau de obesidade,
especialmente naqueles que procuram tratamento
(Williamson e O’ neil, 1998).
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Entretanto, esta ndo € a regra. Entre as pessoas
obesas, as mais vulneraveis para a presenca de DIC
(Stunkard e Sobal, 1995; Faith e Allison, 1996) séo:

* pessoas com obesidade mérbida;
e pessoas com TCP,

« mulheres, especialmente as pertencentes a
extratos sociai s ou grupos étnicos nos quais a
obesidade é menos prevalente e/ou menos
tolerada;

» adultos que foram obesos na adolescéncia —
eles tém maior chance de apresentar DIC do
gue adultos que foram obesos nainfanciamas
n&o na adolescéncia; e

» pessoas obesas com disturbios emocionais.

Apesar daimagem corpora ndo ser investigada de
rotinano tratamento da obesi dade, existe um movimento
no sentido de acrescentar sua melhoracomo um objetivo
do tratamento. Isto se deve tanto as vantagens inerentes
de se obter umaimagem corporal mais adequada quanto
a0 fato de haver uma melhora nos niveis de aderéncia
terapéutica global (Wardle e Rapoport, 1998).

Efeitos psicoldgicos da perda e da ciclagem de peso
Perda de peso

Muitos pacientes iniciam um tratamento para perda
de peso em buscade melhoras do humor, daauto-imagem
e/ou dasrelagBes pessoai s (Foster e Wadden, 1995), com
expectativas muitas vezes superestimadas.

Doisaspectosrelativos adietas restritivas bastante
conhecidos em anorexiaebulimianervosassdo ahistéria
guase onipresente de uma dieta no inicio da doenca e o
papel das dietas na piora do estado de humor e de
ansiedade (Cordés, 1995; Cordés e Segal, 1995; Cooper,
1995; Cooper, 1995).

O papd dadietaaimentar naobesidade em relacéo
aos aspectos psicoldgicos pode ser dividido em dois
itens:

Obesidade sem TCP

A idda de que dietas trazem um impacto psicol 6gico
negativo é bastante difundidanapopulagdo leiga. Possivel-
mente, esta se deve ou foi reforgada pelos primeiros es-
tudos realizados sobre o tema, nas décadas de 1950 a
1970. Estes estudos ndo eram controlados e seus resul-
tados se baseavam principalmente em avaliagBes clinicas
ndo padronizadas. Estudos controlados, com instrumen-
tos padronizados, redlizados apartir de 1969, mostravam
resultados opostos, ndo encontrando piora do humor ou
da ansiedade ou, até, com melhora destes parametros.
Existe um consenso sobre as melhoras psicol 6gicas e de
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gualidade de vidaem pacientes obesos que perdem peso,
mesmo por meio de dietas de muito baixas calorias ou de
cirurgias bariétricas (Wadden e Stunkard, 1993;
Williamson e O’ nell, 1998).

Contudo, a existéncia de transtorno psiquiatrico
anterior ao inicio do tratamento é fator progndstico ndo
SO para 0 abandono de tratamento como para a piora
psicol6gica durante e apos a perda de peso (Wadden,
1995; Clark et al., 1996).

Os efeitos da perda de peso sobre aimagem cor-
poral sdo escassos.

Obesidade com TCP

Este grupo de pacientes tende a ter mais sintomas
depressivos e ansiosos durante e apds o tratamento em
comparagdo a obesos sem TCP, apesar de mostrarem
melhoras em relagdo aos seus nivels anteriores (Marcus,
1993). Em termos de manutencdo do peso atingido,
paci entes obesos com TCP tendem ater maiorestaxasde
recaida, com ganho de peso (Johnson e Torgrud, 1996).

Um outro aspecto importante € a possibilidade de
restricdes alimentares provocarem ou manterem episd-
dios de descontrole (compulsdo) aimentar (Fairburn et
al., 1993; Pirke e Laessle, 1995; Khaodhiar e Blackburn,
2001). Apesar de algumas vozes em contrario a esta
possibilidade (Van Strien, 1996), aposturaatual € de que
se deve tratar esses pacientes com controle mais proxi-
mo, especialmente no que diz respeito a co-morbidez
psiquidtrica e ao habito alimentar patolgico (Coutinho,
1998; Wardle e Rapoport, 1998; Y anovski, 1998).

Ciclagem de peso

Uma questdo ainda ndo totalmente resolvida na
literatura é afamosaciclagem de peso (efeito “ sanfona”
ou “i6-i6") e suas possiveis conseqiiéncias adversas
para a saide (WHO, 1997), especialmente em termos
fisiolégicos. Atualmente, esta questéo pende para um
progressivo ostracismo ou, pelo menos, paraumarela-
tivizag8o de suaimportancia. I sto ocorre devido a criti-
cas metodolgicas a estudos que a apontavam como
menos desgjavel do que a propria obesidade e aestudos
mais recentes que ndo conseguiram identificar essas
consequéncias adversas (National Task Force, 1994;
Wadden et al., 1996). Porém, até hamuito pouco tempo,
a questdo ainda povoava os escritos de importantes
autores da érea (Brownell, 1995).

Conclusao

Associages causais simplistas entre obesidade e
presencade psicopatol ogiando se mostraram adequadas
e sua validade tem sido questionada em varios foruns.
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Contudo, 0 risco que 0 ostracismo progressivo
dessas associagdes pode trazer € o de serem negligen-
ciados aspectos que tenham relevancia ndo so imediata,
isto & que reflitam diretamente no sucesso do trata
mento, mas também etiol 6gica.

O estudo sistemético dos aspectos psiquiatricos e
psi cobiol dgicos entre pacientes obesos tem oferecido,
nos ultimos anos, correlaces importantes, tais como
associagdes epidemiolbgicas em grupos especificos,
diretrizes terapéuticas mais cuidadosas e achados
neuroquimicos e genéticos.

Caso a tendéncia mundial, em termos de aumento
de prevaéncia da obesidade, se mostre consistente no
Brasil, como parece defato estar acontecendo, as questdes
relativas a co-morbidez psiquiatrica e a0 seu impacto em
termos de custos sociais eindividuais deverdo de ser mais
atentamente investigadas em nosso melo.
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