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Introducao

A Sindrome Metabolica € uma forma de adoecer associada a fatores da cultura
ocidental contemporanea. Além de ser altamente prevalente (12) , fator de risco
importante para as doencas cardiovasculares (maior causa de mortalidade do
mundo ocidental) est4 associada ao estilo de vida da sociedade de consumo. A
ordem cultural da sociedade do consumo € a promessa da satisfacdo absoluta
com a oferta excessiva, antecipada e persistente de objetos. E a cultura do
conforto e do excesso, aspectos que explicam a oferta abundante de alimento, a
baixa demanda de atividade fisica

. resulta de uma complexa interacdo entre estilo de vida e fatores genéticos (A)
Os habitos alimentares e o estilo de vida tém papel fundamental para o
desenvolvimento e morbidade dos fatores de risco associados que constituem a
Sindrome Metabdlica tais como: obesidade, diabetes, dislipidemia. Habitos
alimentares e estilo de vida sofrem incontestavel influéncia de fatores psicologicos.
O tratamento da Sindrome Metabodlica é um dos grandes desafios da medicina
contemporanea, na medida em que as dificuldades de adesdo e aos alcances
terapéuticos, geralmente limitados, soma-se a dificuldade da manutencdo dos

resultados a médio e longo prazo.



O estudo dos fatores psicolégicos associados a Sindrome Metabdlica sera de
fundamental relevancia para uma compreensdo mais abrangente desta patologia e
das dificuldades da sua terapéutica, na medida em que sua influéncia reflete-se
tanto na morbidade como na adesdo e na manutengdo dos resultados do
tratamento.

Ingestéo alimentar: um ato biopsicossocial

A ingestao alimentar organiza-se em um habito, que é uma disposi¢do aprendida
adquirida pela repeticdo freqiente de um ato (1) Na estruturacdo de um habito
entram fatores de ordem bioldgica, psicoldgica e sociocultural.

O ser humano tem uma necessidade fisiol6gica de alimentar-se, mas seu
funcionamento psiquico, bem como o contexto sociocultural onde vive, irdo
também modular este comportamento. O seu funcionamento psiquico determinara
a relacdo que ele terd com o alimento, suas preferéncias, como organiza a rotina
das suas refeicfes, etc. Por outro lado, o contexto sociocultural contribuira com os
usos e costumes, o tipo de alimento e as tradi¢cdes no preparo, mediara a oferta e
a disponibilidade dos alimentos, etc...

A epidemia de obesidade, um problema de salude publica atual para muitos
paises, € um bom exemplo da inter-relacdo destes fatores. Na cultura ocidental
capitalista contemporanea a oferta de alimentos é excessiva e muito facilitada pelo
estilo de vida. Nesta cultura permeada pelas relacbes de consumo, que cria
necessidades para gerar uma demanda de consumo, o alimento é encarado como
um produto a ser consumido. Para atingir tal objetivo, apresenta uma oferta de
alimentos que supera em muito as necessidades biologicas do homem e incentiva

0 seu consumo. Assim, subverte-se o comportamento da ingestao alimentar para



além da satisfacdo de uma necessidade biolégica, em um ato social da ordem do
econdmico.

Ingestéo alimentar e comportamento alimentar

O comportamento alimentar é extremamente complexo e transcende a ingestédo de
alimentos. Compreende dois aspectos: a fome e o apetite.(2)

A fome é a expressao bioldgica da necessidade de regular o balan¢o energético.
Obedece a uma necessidade fisiologica. O apetite estd ligado ao psiquico, €
regido pela necessidade de prazer. Nao toma como referencial o suprimento de
necessidades energéticas ou caldricas. Enquanto a fome busca o alimento,
energia, 0 apetite busca o prazer, a satisfacao libidinosa.

Assim, a ingestdo alimentar na espécie humana ndo estd necessariamente
vinculada a fome. E possivel comer sem ter fome e beber sem ter sede. Este
comportamento é peculiar do ser humano, que tem uma vida psiquica simbdlica.
Pode-se concluir que a ingestéao alimentar cumpre duas fungdes muito importantes
para o equilibrio geral do ser humano: fonte de energia e de prazer, funcéo
biolégica e psicologica. Na verdade, a associacdo da ingestdo alimentar com
prazer esta ligada a garantia da propria sobrevivéncia da espécie humana.

A obtencdo de prazer, um dos motores do funcionamento psiquico e do
comportamento humano, é algo muito complexo porque envolve a simbolizacéo e
o significado que a experiéncia tem para o individuo.

Diferente dos animais, o comportamento do homem é modulado n&o sé por
instintos mas também pelo simbdlico. Isto quer dizer que um comportamento como
o0 comer ndo se da de forma padronizada para todos os homens, como nos

animais. Como todos os comportamentos, o comer € atravessado pelo processo



de simbolizacdo, consequentemente terd& um significado e uma funcdo na
economia psiquica diferentes para cada um, constituindo-se num comportamento
com peculiaridades singulares.

Ingestdo Alimentar e desenvolvimento psiquico

Considerando a teoria psicanalitica pode-se afirmar que a ingestédo alimentar é
uma das células do desenvolvimento psiquico.

Os estudos psicanaliticos apontam que paralelamente ao desenvolvimento fisico
dar-se-4 o desenvolvimento psiquico (3,4). Winnicott (5) afirma que cada funcéo
somatica, principalmente as ligadas aos comportamentos que garantem a
sobrevivéncia (como a alimentacdo) do ser humano, vai sendo articulada a rede
simbdlica resultando na articulacéo de um self integrado e reconhecido.

O mundo psiquico, simbdélico, que sera a base para a aquisi¢cdo da linguagem e do
pensamento. desenvolver-se-a partindo de um estado inicial de indiferenciacéo,
passando por estruturacdes sucessivas de processos psiquicos que emergem de
protétipos fisioldgicos.(4) Isto significa que o bebé, inicialmente, ndo tem um
mundo psiquico que Ihe possibilite perceber-se diferenciado e separado do mundo
externo. Gragas a sua imaturidade psiquica nesse momento tdo precoce da vida,
0 bebé quando com alguma necessidade como fome, sede ou frio, por exemplo,
sente desconfortos, desprazer mas nado tem nocdo que aquela é uma sensacéo
interna ao seu corpo e nem consegue diferenciar uma da outra. Por essa razao,
ou seja, pela falta de um aparelho psiquico que decodifique estas sensacdes e Ihe
permita buscar satisfazé-las, o bebé reage a elas sempre e indiscriminadamente
da mesma forma: chorando. Ele ainda ndo tem um repertorio de respostas que dé

conta das varias situacdes que vive E preciso que o meio ambiente externo a ele



(m&e ou seu substituto), identifique esta necessidade e a satisfaga, para que ele

resgate a sensacgao de bem-—estar.

Nesta fase inicial do desenvolvimento ndo existe o sentimento de ser. Ocorre uma
total dependéncia da mée ou do outro para sobreviver. As representacdes mentais
do bebé surgirdo através das interacées e cuidados maternos, na conjuncéo entre

a presenca e auséncia desses cuidados.(4)

b

O bebé com fome, tem uma experiéncia desagradavel e a mae quando o alimenta,
livra-o desse desconforto e Ihe traz uma vivéncia de satisfacdo. Essa experiéncia
fica registrada numa representacao psiquica, um traco mnémico. Quando outras

vezes, este bebé tiver a sensacdo de fome, este registro do caminho da



satisfacdo, podera ser resgatado. Essa memodria vai organizando a sua percepgao
da realidade e também desenvolve a possibilidade de suportar e esperar a
satisfacdo, pois 0 evocar dessa representacdo psiquica, organiza-o, acalma-o.
Dessa maneira, esse registro, essa representacdo psiquica lhe possibilitara
antever que a satisfagéo se repetira. A medida que o bebé cresce, desenvolvem-
se representacdes que formardo seu aparelho psiquico, a linguagem, seu mundo
simbdlico. Um bebé que tarda ou nunca € satisfeito, assim como aquele que nao
chega a sentir necessidade tal como a fome, por exemplo, porque a mae o
satisfaz antes que ele tenha a necessidade, tera falhas no processo de formacéo
das representacdes mentais. Por outro lado, podemos ter uma mée que interpreta
tudo como fome e superalimenta o bebé (6, 7).

Se existem representacdes que permitem formar uma cadeia associativa. sera
possivel refletir sobre os préprios problemas. Se essas representacdes nao
existem, ndo ha recursos para decodificar um problema, equacionar em palavras
as tensdes psiquicas (por exemplo, o que angustia, o que deixa triste...). Sente-se
um desconforto que nao é possivel nomear e entdo fugindo desse desconforto
busca-se uma fonte de prazer. O comer pode ser esta forma de prazer buscada
para escapar desta experiéncia desagradavel e substitui-la. Este mecanismo de
busca de alivio de tensdes psiquicas através da ingestao alimentar € denominado
compulséo alimentar.

A compulsdo alimentar muito freqientemente associa-se a obesidade por gerar
uma ingestdo alimentar que ultrapassara as necessidades caloricas, pois
responde a uma demanda que é psiquica e ndo de equilibrio do balanco

energeético.



Pode-se concluir a partir do que foi colocado que esta na base da obesidade
associada a compulsdo alimentar uma vida representativa pobre que deixa o
sujeito com recursos psiquicos limitados para nomear, elaborar psiquicamente e,
portanto, encontrar alivio nas situagfes de tenséo psiquica.

O funcionamento psiquico do compulsivo alimentar fica parecido com o do bebé,
que vivendo uma situagdo desconfortavel, fica chorando até que a mée o alivie.
Sente um desconforto, mas ndo sabe decodifica-lo. Fica querendo ser aliviado
rapidamente porgue ndo tem recursos psiquicos que lhe permitam compreender a
situacao e esperar a solucdo, adiar a satisfacdo. Ele busca o alimento da mesma
forma que recorria a mae para alivia-lo de seu desconforto. O compulsivo
alimentar confunde sensacéo de fome com sentimento, emocodes.
Considerando-se as falhas de desenvolvimento do compulsivo alimentar podemos
compreender suas caracteristicas de funcionamento psiquico :

-indiferenciacao eu-outro (falta de nogcéao de si mesmo, de seus limites e do outro)
-falhas na organizacdo simbdlica do corpo (0 corpo ndo ganha significacéo,
portanto falhas no registro das necessidades corporais)

-ndo conhece o seu desejo (porque vive no nivel da satisfacdo da necessidade e
nao do desejo)

-intolerancia a frustracdo (porque ndo ha recursos psiquicos disponiveis para
elaboracao da situacao, permitindo adiar a satisfacdo ou néo té-la)

-dificuldade de discriminar suas emocdes

-busca da satisfacao rapida e imediata.



Os Transtornos mentais ligados a disturbios do comportamento alimentar:
os Transtornos Alimentares

N&o existem evidéncias de uma associacao consistente da obesidade com uma
sindrome psicologica ou comportamental especifica(8), entretanto existem
evidéncias da participacdo de fatores psicologicos na etiologia ou curso de
determinados casos de obesidade.

Stunkard e cols. (9) descreveu um padréo distinto de comportamento alimentar
observado num subgrupo de obesos que ele denominou “comer compulsivo”. Este
comportamento, define-se pela ingestdo em um periodo limitado de tempo (menos
de 2 horas) de uma quantidade de alimento definitivamente maior do que a
maioria dos individuos consumiria sob circunstancias similares.

O Manual Diagnéstico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM-IV-TR) da
Associacdo Americana de Psiquiatria (APA) (8) classifica os transtornos mentais
gue se caracterizam por perturbacées no comportamento alimentar em transtornos
alimentares. Entre os Transtornos Alimentares, o Transtorno da Compulsdo
Alimentar Periédica é uma nova categoria diagnéstica cuja validade estd sendo
pesquisada e pode estar associada a obesidade.

O Transtorno da Compulsédo Alimentar Periddica caracteriza-se por episodios
recorrentes de compulsédo alimentar (pelo menos 2 vezes por semana, durante 6
meses) associados com indicadores subjetivos e comportamentais de prejuizo no
controle e sofrimento significativo relacionado aos ataques de hiperfagia.(8) Sao
indicadores de perda de controle:

-comer grandes quantidades de alimento, muito rapidamente, mesmo sem fome

-0 comer sozinho



-comer escondido dos outros

-sentir repulsa, culpa ou depresséo apos a ingestao alimentar excessiva

Para o diagnostico, deve haver a presenca de sentimentos desagradaveis durante
e apos os episddios de excesso alimentar, bem como preocupacdo acerca do
efeito a longo prazo dos episddios repetidos de compulsdo alimentar sobre a
forma e o peso corporais.

Depresséo, ansiedade e sentimentos inespecificos de tensdo sé&o identificados
como ativadores da compulséo alimentar. Descreve-se também uma sensacao de
“torpor” ou de estar aéreo nos episodios de excesso alimentar.

Individuos com este padrdo alimentar apresentam mais freqluentemente
ansiedade, depressdo, autodesprezo, repulsa a forma corporal, preocupacdo
somatica e prejuizo nas suas relacdes inter-pessoais.(8)

Cabe salientar que esta primeira geracdo de estudos epidemiologicos sobre
Transtornos de Compulsdo Alimentar € limitada em termos de metodologia. As
investigagbes focalizam-se na avaliacdo de prevaléncia e caracteristicas
demograficas basicas, utilizam-se de amostras pequenas € nem sempre com 0S
métodos de abordagem mais adequados.(10)

A literatura aponta uma prevaléncia meédia de 30% de transtorno de compulséao
alimentar entre pacientes que procuram tratamento para perda de peso(11) sendo
1,5 vez mais frequente entre mulheres do que homens. Pacientes com este
padrao alimentar apresentam obesidade mais grave do que 0s néo
compulsivos.(12)

Existem evidéncias que o transtorno da compulsédo alimentar peridédica pode ser

um elemento que contribui para o desenvolvimento da obesidade, em individuos



suscetiveis, como conclui um estudo de revisdo realizado por Yanovski.(13)
Embora o tratamento do transtorno alimentar na auséncia do tratamento da
obesidade nédo resulte em grande perda de peso, a melhora da compulsdo
alimentar de fato, resulta em perda de peso e diminui a freqiiéncia de recaida no
ganho de peso, posteriormente.

Pacientes com compulsdo alimentar apresentam mais transtornos
psicopatolégicos do que pacientes que ndo tém compulsdo alimentar.(14)
Encontra-se a associacdo compulsdo alimentar e obesidade com depressao
maior. O estudo de Yanovski (15) observa que 54% dos obesos com compulsdo
alimentar apresentavam depressdao maior, enquanto entre 0s obesos sem
compulsao alimentar esta frequéncia era de apenas 14%.

Epidemiologia das co-morbidades dos transtornos mentais com a Sindrome
Metabdlica

A literatura sobre as co-morbidades dos transtornos mentais com a Sindrome
Metabdlica ainda € incipiente. Entre os poucos estudos, podemos citar o de
Ketterer e cols.(16) que reporta maior freqiiéncia de sintomas depressivos entre
homens adultos com Sindrome Metabdlica do que entre aqueles sem histéria de
manifestacéo de doenca aterosclerética.

Ampliaremos nosso leque de estudo, tratando indiretamente a epidemiologia das
co-morbidades dos transtornos mentais com a Sindrome Metabdlica através da
avaliacao das co-morbidades com as patologias que a caracterizam.

Obesidade

Os resultados dos estudos que analisam as relacdes entre depresséo e obesidade

variam em funcdo do tipo de populacdo estudada (amostras populacionais ou



amostras de pacientes que buscam clinicas de tratamento), obesidade como
variavel continua ou categoérica e instrumento de medida de depresséo.

Stunkard e cols.(9), no artigo “Depressao e Obesidade” conclui que h& evidéncias
de uma relacao entre as duas patologias. Analisa que a primeira variavel que deve
moderar a relagdo entre depressdo e obesidade € a propria depressdo. Em
estudo prospectivo, Pine e cols.(17) observaram que depressdo maior na infancia
e adolescéncia (entre 6 e 19 anos) foi preditora de maiores indices de massa
corpérea (IMC) na idade adulta (IMC=26,1 para os deprimidos e IMC=24,2 para 0s
nao deprimidos). No entanto, a associacdo obesidade depressao é mais provavel
para aqueles que apresentam niveis mais significativos de depressao.

A literatura aponta evidéncias que a associa¢cdo entre depressao e obesidade é
maior entre os obesos mais graves, o que foi observado tanto em estudos com
amostra de pacientes clinicos,(18-20) como em estudo de base populacional.(21)
Vérios estudos reportam que as relacdes entre obesidade e depressdo séo
diferentes para homens e mulheres. Istivan e cols.(22) e Carpenter e cols.(23)
detectaram uma relacdo positiva entre depressao e obesidade para mulheres e
uma relagao inversa para homens.

Condicao socioecondmica também mostrou ser um fator que interfere na relacéo
depressdo—obesidade em estudos com populacbes variadas de mulheres, entre
elas americanas, caucasianas e africanas.(22, 24) Ser obesa estava associado
com maior frequéncia de depressdo entre mulheres de niveis socioeconémicos
mais elevados, mas com menor frequéncia de depressdo para mulheres com

baixo nivel socioecondbmico.



Stunkard e cols.(9) também analisa que a predisposi¢do tanto para a depressao,
como para a obesidade, pode coexistir no genoma de algumas pessoas, fazendo
referéncia ao estudo de Comings e cols.(25) que apresenta um gene que poderia
ser responsavel pela correlacdo genética das duas patologias.

O estresse também é apontado como fator que pode estar associado a obesidade,
pois 0 estresse altera mecanismos fisiolégicos e também psicolégicos.(9) A
adesdo a uma dieta saudavel e a atividade fisica adequada sdo elementos
chaves, tanto na prevencdo da obesidade como no seu controle, uma vez que ela
ja tenha se instalado. Uma das consequéncias do estresse € o fato de criar
condi¢cdes psicoldgicas desfavoraveis para a manutencdo destes habitos. As
alteracdes fisioldgicas nesse caso reportam-se as alteracdes nos niveis de
cortisol, que esta associado ao aumento da obesidade abdominal.

Diabetes

Existem evidéncias de uma associacao entre diabetes e depressdo. Gavard e
cols.(26) revisaram 20 estudos sobre co-morbidade entre depresséo e diabetes e
avaliaram que a prevaléncia de depressdo em amostras de diabéticos gira em
torno de 15%, trés vezes maior do que na populagdo néo diabética.

Um estudo de meta-analise realizado com o objetivo de estimar a chance e a
prevaléncia de depressdo em adultos com diabetes tipo 1 ou 2 aponta que a
chance de associa¢ao da depressao com o diabetes € 2 vezes maior em grupos
de diabéticos do que em néo diabéticos.(27) Por outro lado, estudos que avaliam
se depressao é fator preditivo de diabetes também tém encontrado resultados
positivos.(28, 29) Lustman e cols.(30) relataram que inicio de depressao maior

precede o diagndstico de diabetes tipo 2, em média 8,7 anos. Dois estudos de



base populacional(31,32) observaram que depressdo maior, ou sintomas
depressivos de moderados a severos, aumentam o risco de desenvolvimento de
diabetes tipo 2.

Ser mulher, mais jovem, de nivel s6cio econdmico mais baixo e ser fumante séo
fatores mais freqlientes entre os diabéticos deprimidos do que ndo deprimidos.(33)
Individuos com diabetes e depressao maior tém o dobro de chances de inabilidade
funcional comparados com aqueles que tém diabetes ou depressdo maior

isolados.(34)

Hipertensao

Estudos sobre transtornos mentais associados a hipertensdo examinaram sua
relacdo com estresse e sintomas psiquiatricos. Recentes estudos examinaram a
relacdo entre sintomas depressivos e o desenvolvimento posterior de hipertensao.
Jonas e cols.(35) seguiram uma coorte de 2992 homens e mulheres sem
depressao por 7 a 16 anos e observaram que ansiedade e depressdo estavam
associadas com maior risco de desenvolver hipertensdo. Davidson e cols.(36)
seguiram uma amostra de comunidade de 3343 adultos com pressao arterial
normal por 5 anos. Escores altos de depressdo eram fatores de risco para
hipertensao.

A analise dos dados epidemioldgicos nos leva a considerar que parece haver uma
forte tendéncia da presenca da depressao na Sindrome Metabdlica, uma vez que
ela esta associada as varias patologias que a constituem. Esta associacdo, ao
lado da compulsdo alimentar parece ser fator importante para explicar as

limitacOes dos alcances terapéuticos do tratamento da Sindrome Metabdlica.



Tratamento da obesidade: eficacia limitada e recaida frequente

Considerando as caracteristicas de funcionamento psiquico do compulsivo
alimentar e a presenca marcante da depressdo nestes casos, compreende-se as
dificuldades de adesé&o ao tratamento e as limitagbes dos alcances terapéuticos no
tratamento destes pacientes.

Na compulséo alimentar fica claro que a dificuldade em aderir a dieta liga-se ao
fato de que a ingestdo alimentar tem importante funcdo na manutencdo do
equilibrio psiquico, sendo a restricdo alimentar algo que tera impacto direto na
vida emocional.

A depressédo, por seu lado, também desfavorece a adesdo ao tratamento entre
outros motivos porque a auto-estima rebaixada, os sentimentos de impoténcia e
de fracasso, que estdo entre os seus sintomas, determinam uma desmotivacao
geral para com o auto-cuidado.

E comum o obeso compulsivo alimentar sentir-se incapaz de seguir a dieta
recomendada para 0 emagrecimento. A restricdo alimentar exige o controle de
uma fonte importante de prazer mas ndo produz o emagrecimento imediato, sendo
necessario suportar esperar o resultado. Isso torna o processo de emagrecimento
dificil, doloroso e muito angustiante o que . pode gerar uma tendéncia a aliviar-se
destes sentimentos atribuindo aos profissionais a responsabilidade pelo seu
tratamento, buscando uma férmula para emagrecer sem ter que limitar-se.

E frequente a esperanca de que aquele profissional ou aquele tratamento ir&
magicamente emagrecé-lo, desconsiderando assim a necessidade de viver limites.
Essa, entre outras raz0es, determina que a sua relagcdo com os profissionais que

Ihe atendem seja dificil. Esta relacdo pode se dar dentro de um modelo



infantilizado predominando a idealizagdo, a projecdo, a ambivaléncia, a
indiferenciacdo eu-outro. Esses mecanismos manifestam-se através de uma
expectativa magica de que aquele profissional vai emagrecé-lo, ou por outro lado,
que houve fracasso no tratamento porque o profissional ndo é competente.

O profissional pode ser encarado como uma autoridade, sendo a dieta uma ordem
gue deve ser obedecida. Surgem sentimentos de inveja e de raiva em relagdo ao
profissional, pois na sua visdo idealizada, este ndo tem que lidar com limites, s6
ele que esta fazendo uma dieta.

A indiferenciacdo eu-outro gera sentimentos de raiva em relacdo ao profissional,
que encarado como extensdo de si préprio, ao impor a dieta, estaria se
manifestando em desacordo com a sua expectativa, frustrando-o.

Para o profissional, por sua vez, também cria-se uma situacao dificil de lidar pois
pode gerar um sentimento de impoténcia frente as expectativas e as dificuldades
emocionais desses pacientes diante da intervencao proposta. Impoténcia porque o
paciente deposita nele a responsabilidade pelo tratamento que na verdade, € de si
proprio. O paciente ndo colabora no tratamento, mas cobra resultados e 0 ameaca
com abandono, com a busca de um outro profissional.

Considerando este modelo de relacdo entendemos porque alguns profissionais
recorrem a “bronca” como intervencdo para adaptar o paciente ao tratamento.
Parece, de fato, haver um cenario propicio para isso. Uma relacao infantilizada,
onde se transfere para o profissional o vinculo da relagdo com os pais. Alguns
profissionais quando colocados nesse lugar assumem esse papel exercendo uma
certa autoridade sobre o paciente, dando uma bronca “por mau comportamento”.

Para alguns pacientes essa atitude chega a ter uma repercussao positiva



inicialmente, ndo em fungdo de mudanga na sua relagédo com o alimento, mas por
haver uma obediéncia as “ordens” do profissional, por medo de sua reacao frente
o0 seu “mau comportamento”. Este resultado positivo, porém, ndo € duradouro
porque o contato com o profissional torna-se persecutorio.

Uma outra questdo pitoresca que se coloca na relacdo com o profissional é a
identificacdo do relato “mentiroso” sobre a ingestdo alimentar. Esse
comportamento além de dificultar para o profissional a orientacdo do paciente
quanto as inadequacdes na dieta, deixa-o0 muito irritado por sentir-se enganado,
traido. Devemos considerar que ndo se trata exatamente de uma mentira por dizer
respeito a um mecanismo de defesa inconsciente e ndo voluntario. Esta pode ser
a manifestacdo da dificuldade do compulsivo alimentar de perceber o que
realmente come. Podemos dizer que trata-se de uma negacéo e nao propriamente
de uma mentira, uma defesa contra a angustia de néo ter controle sobre o comer.
Outro ponto importante das caracteristicas de funcionamento psiquico do
compulsivo alimentar que comprometem os resultados do tratamento diz respeito
a ansiedade e a persecutoriedade que podem estar presentes no momento da
consulta, quando se verifica se houve perda de peso. Essa mobilizacao psiquica o
impede de travar uma relacdo tranquila com o profissional e de refletir com ele
sobre as dificuldades e o redirecionamento do tratamento. Esse estado emocional,
por vezes € um dos fatores que pode explicar os altos indices de absenteismo nas
consultas com esse tipo de paciente.

As pesquisas da Sindrome Metabdlica apontam a sua determinacdo por uma
complexa inter-relacdo de fatores genéticos, biologicos, psicoldgicos, culturais,

sociais e econdmicos. Por outro lado, a Sindrome Metabdlica € uma patologia de



prognoéstico desfavoravel e de dificil tratamento. Percebe-se o quanto a

interferéncia de fatores psicolégicos é responsavel por estas caracteristicas.

Considerar os fatores psicoldgicos, portanto, tendo uma visdo mais abrangente

desta patologia é uma maneira de reverter esta situacao.
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