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Obesity and mental disorders: building an effective care
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Resumo

Os processos de saude e adoecimento sdo influenciados por fatores bioldgicos, psicologicos e sociais. A obesidade
é comumente associada aos transtornos mentais, como depressao e ansiedade. Esta associacao é constatada em
ambas as direcoes. Transtornos mentais, como os alimentares, a depressao e ansiedade, favorecem o desenvol-
vimento da obesidade, assim como a obesidade aumenta a incidéncia dos transtornos mentais. Quando ocorre a
ruptura da estabilidade e da homeostase pelo estresse cronico e fatores determinados geneticamente, pelo meio
ambiente e pelas relacdes afetivas e suporte psicossocial, ha uma sobrecarga alostatica. Através desta sobrecarga
alteram-se multiplos sistemas e surgem doencas clinicas, como hipertensao, diabetes, sindrome metabolica e
também doencas psiquicas, tais como a depressao e a ansiedade. O diagnostico dos transtornos mentais é feito
pela combinacao de sintomas, queixas somaticas e psiquicas. Queixas fisicas por vezes inexplicaveis e sintomas
genéricos como humor depressivo, tristeza, impaciéncia, irritacdo, inquietacao, além da alteracdo do sono e do
apetite, podem estar presentes em diversos transtornos fisicos ou mentais. Essa combinacao muitas vezes dificulta
o correto diagnostico em pacientes obesos. Os profissionais da atencao basica devem alertar-se para queixas
fisicas e para os sofrimentos psiquicos presentes em quadros organicos. A compreensao dos efeitos fisiopatold-
gicos do estresse e dos transtornos mentais no adoecimento fisico reforca a necessidade de que o cuidado efetivo
as doencas cronicas nao transmissiveis, incluindo a obesidade, seja organizado a partir de modelos que possam
abordar também estes aspectos. O tratamento necessita ser integral para que o cuidado seja realmente efetivo.
Deve ser centrado na pessoa, na familia e na comunidade ao invés de se organizar ao redor da doenca. Isso é
fundamental no tratamento da obesidade, pois esta se relaciona diretamente a habitos de vida, estado emocional
e nivel de estresse, dependendo de uma transformacao do individuo e de sua forma de viver para que se alcance
aresposta desejada. Através dessa abordagem, a atencao basica pode promover a saude e prevenir agravos.

Descritores: Obesidade; Transtorno da compulsao alimentar; Carga alostatica; Atencao primaria a saude.
Abstract

Health and disease processes are developed due to biological, psychological and social determinants. Obesity is
usually associated with mental disorders, such as depression and anxiety. This association is evidenced in both
directions. Mental disorders, such as depression, anxiety and eating disorders, contribute to the development of
obesity, as well as obesity increases the incidence of mental disorders. When stability and homeostasis are dis-
rupted, due to chronic stress and factors such as genetics, environment, affective relationships and psychosocial
support, allostatic overload is evidenced. Through this overload, multiple systems are misbalanced and clinical
diseases, such as hypertension, diabetes and metabolic syndrome, and mental disorders, such as depression and
anxiety, occur. The diagnoses of mental disorders are made based on a combination of somatic and psychiatric
symptoms. Unexplained physical complaints and generic symptoms like depressed mood, sadness, impatience,
irritability and restlessness are the most frequent ones, together with sleep and appetite disturbances, caused
both by physical and mental disorders. These factors often make the correct diagnosis in obese patients more
difficult. The primary care professionals must be alert to physical complaints and psychological distress present
in organic disorders. The understanding of physiopatological effects of stress and emotional suffering in somatic
disorders reinforce that effective care in chronic diseases, such as obesity, have to be organized including these
aspects. Treatment needs to be comprehensive so that care can be effective and physical and mental disorders can
be properly solved. New therapeutic approaches must be focused on the person, the family and the community
instead of focused on the disease. This is essential in the treatment of obesity as it is directly associated with
lifestyle, emotional state and stress level, which depends on a change of the individual and his ways of living to
be solved. Through this approach, primary care may promote health and prevent diseases.
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Introducao

A moderna neurobiologia vem clareando os
mecanismos daquilo que a experiéncia clinica ha
muito ja sabia: os transtornos mentais compar-
tilham, além de estruturas, mecanismos fisio-
patogénicos com as enfermidades cronicas nao
transmissiveis. Assim sendo, ndo se pode mais
pensar e agir baseado na velha maxima da forma-
¢ao tradicional biomédica de que a psicogénese sO
é importante quando todos o0s possiveis mecanis-
mos biologicos foram excluidos na compreensdo
da etiologia dos processos de saude e doenca.
Toda doenca fisica tem componentes psiquicos
e sociais. Toda acao terapéutica necessita ser
integral para que o cuidado seja realmente efetivo.
Este é o paradigma que norteia esta revisao.

A relacao entre transtornos
mentais e obesidade

A obesidade vem sendo associada aos trans-
tornos mentais, especialmente ditos transtornos
mentais comuns, como a depressdo e a ansiedade.’
Essa associacdo é constatada em ambas as dire-
¢oes, pois se os transtornos mentais favorecem
o desenvolvimento da obesidade, também a obe-
sidade parece aumentar a incidéncia de depres-
sdo, transtorno bipolar, transtorno do panico ou
agorafobia.?

E importante entender que a depressao e a
ansiedade sdo transtornos que compartilham com
a obesidade os processos de adoecimento das
doencas cronicas nao transmissiveis, em especial
as cardiovasculares e o diabetes mellitus, o que
aumenta o risco de morte prematura.

Como entender essa interacao? McEwen>*
e outros autores>® construiram um modelo ex-
plicativo dos mecanismos neurobiologicos pre-
sentes nos processos de adoecimento cronico,
que demonstra como o estresse, a ansiedade e
a depressao se interligam com as principais do-
encas cronicas nao transmissiveis, relacionando
a sindrome metabolica e suas principais con-
sequéncias, diabetes, obesidade e hipertensao,
com os transtornos mentais mais prevalentes, a
ansiedade e a depressao. Denominada sobrecarga
alostatica, a partir da definicao de Sterling e Eyer
de alostase como “a manutencao da estabilidade
e da homeostase através da mudanga”, que se

relaciona com normalidade, esta sobrecarga se faz
presente nos processos de adoecimento e repre-
senta os custos trazidos ao organismo em geral
e ao cérebro em particular, no decurso de tentar
manter o equilibrio na presenca de situacoes de
estresse. Esse desgaste, por isso denominado
sobrecarga, envolve fatores determinados geneti-
camente e pelo meio ambiente, incluindo relacées
afetivas e o suporte psicossocial. Quando ativado
por situacdes de estresse biopsicossocial cronico,
este sistema alostatico se torna sobrecarregado
e diferentes transtornos, inter-relacionados, sao
iniciados.

Seus mecanismos envolvem a desregulacdo
do eixo neuroenddcrino-imunologico, incluindo
o sistema nervoso auténomo e o eixo hipotala-
mo-hipofisario-adrenal, ou seja, no nivel central
envolvem hipocampo, cortex pré-frontal, amigdala
e o tronco cerebral. Assim sendo, podemos enten-
der que mecanismos fisiopatologicos subjacentes
a estes processos de adoecimento sao biopsicos-
sociais por definicao, onde estresse, experiéncias
traumaticas, habitos de vida, estados emocionais,
padroes vinculares de relacionamento e as re-
presentacoes culturais interagem com cargas
genéticas, processos inflamatérios, levando a
desregulacao de sistemas neuroimunoendocrinos.

E importante entender que este processo de
sobrecarga se desenvolve como parte do processo
de adoecimento. Estimulos diversos geram esta
sobrecarga, entre os quais se destacam desde
predisposicao genética até o contexto social e as
dificuldades de vida que aquele individuo passou
e esta passando no momento em que procura
cuidado médico. O consequente desequilibrio
fisico e psiquico decorrente deste processo, com
surgimento da sindrome metabdlica, obesidade,
hipertensao e diabetes, se associa a quadros
depressivos e ansiosos.

Muitos estudos investigaram a relacao entre
a obesidade e a depressao. Luppino e colabora-
dores’ observaram que 55% das pessoas obesas
possuem maior risco de desenvolverem depres-
sdo ao longo da vida, enquanto 58% das pessoas
deprimidas tendem a se tornar obesas.

Mas quais seriam os aspectos deste processo
mais especificamente presentes na obesidade? A
obesidade é vista pelo corpo como um processo
inflamatorio, uma vez que o ganho de peso ativa as
vias inflamatorias® e a inflamacéo ativa citoquinas
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pro-inflamatorias que contribuem para o quadro
depressivo.® A obesidade, ao desregular o eixo
hipotalamo-pituitario-adrenal (HPA), produz um
aumento na secrecao de cortisol, 0 que provoca
oscilagdes do humor. A obesidade central, relacio-
nada principalmente as doencas cardiovasculares,
esta associada diretamente a disturbios emocio-
nais, pesadelos e uso de antidepressivos.”'® Além
disso, a medida da circunferéncia abdominal e o
indice de massa corporal (IMC) de pessoas com
sobrepeso e obesas vém sendo associados a maior
probabilidade de sintomas do transtorno depres-
sivo maior, moderado e grave." Como ja citado,
a relacdo depressdo-obesidade é bidirecional, e
é presenciada principalmente em mulheres.'>”®
Assim sendo, o transtorno depressivo pode causar
ganho ponderal principalmente pela desregula-
cao neuroendocrina.’ Bjorntorp" afirmou que a
depressao provoca obesidade abdominal devido
a ativacdo continua do eixo HPA e que o cortisol,
na presenca de insulina, inibe enzimas lipidicas
em um processo mediado pelos receptores gli-
cocorticoides.

Porém, como a associacao existente € bidire-
cional, a obesidade também predispoe a depressao
e alguns de seus mecanismos sao os efeitos nega-
tivos da autoimagem, os comentarios pejorativos
sobre o peso e as consequéncias somaticas desta
doenca. Nos dias atuais, a magreza, para os pa-
drdes sociais e culturais, é considerada o padrao
de beleza. Assim, a obesidade pode contribuir para
insatisfacao corporal e baixa autoestima, ambas
consideradas fatores de risco para depressao.

Também a depressao, na maioria dos casos,
causa diminuicdo da motivacao e da sensacao de
falta de energia, muda os habitos alimentares e
acarreta despreocupacdo com a saude da pessoa
que a vivencia. O individuo deprimido realiza
menos esportes, seu engajamento em atividades
fisicas ¢ menor, o que favorece o desequilibrio
entre ingestao alimentar e gasto calodrico. As
complicacées clinicas podem ser explicadas em
parte pelo estilo de vida nao saudavel, presente
geralmente nos transtornos depressivos e ansio-
SOs e em pessoas obesas.*!

A associacao entre os demais transtornos
mentais e a obesidade revelou também uma alta
frequéncia de quadros de ansiedade entre obesos.
Outros transtornos mentais mais graves tais como
os transtornos bipolares e os alimentares tém
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sido menos estudados na sua associacao com a
obesidade, com excecao do transtorno do comer
compulsivo (TCC), pela sua associacao com gravi-
dade nos quadros de obesidade. Mas todos estes
€asos, i.e., transtorno de humor bipolar (THB), os
ansiosos e o comer compulsivo, compartilham se-
melhancas com a depressdo e apresentam maior
prevaléncia em mulheres.

Os transtornos ansiosos sao mais prevalentes
em pacientes com obesidade do que com sobrepe-
so.” Ser diagnosticado com ansiedade aumenta a
probabilidade deste paciente tornar-se obeso em,
pelo menos, 12 meses.'® Sabe-se que essa asso-
ciacao se encontra principalmente em mulheres,
igualmente quando comparada ao transtorno de
depressao maior.! E, mais uma vez, verifica-se
que o0 mecanismo causal parece ser a disfuncao
hipotalamica.”®

Comrelacdo ao THB, os pacientes acometidos
por essa doenca apresentam maior risco de sobre-
peso e obesidade. Os provaveis fatores de risco
para esta associacdo sdo: a comorbidade com
transtornos ansiosos e de compulsao alimentar, o
numero de episddios depressivos e sua duracao,
alguns medicamentos, histérico de internacao
na fase depressiva e sedentarismo.' Qutra infor-
macao a ser considerada é a que o0s pacientes
obesos e bipolares apresentam maior numero de
episddios maniacos e depressivos, além de ten-
tarem mais o suicidio.””” Sdo considerados como
mecanismos causais a desregulacao do eixo HPA
e fatores neurobioldgicos como a diminuicao do
volume cerebral.” Através da técnica da ressonan-
cia magnética, foi possivel observar que maiores
indices de massa corporal eram associados a
diminuicdo da substancia branca e do volume do
lobo temporal.?®

Dentre os transtornos alimentares, a obe-
sidade esta associada a bulimia nervosa (BN) e
ao transtorno de compulsao alimentar peridédica
(TCAP). Comumente, o TCAP é comorbido a ou-
tros transtornos como o depressivo, 0 ansioso, de
abuso de substancias e de personalidade.?® Nos
pacientes com TCAP, os principais contribuintes
para esta correlacao sao o desequilibrio entre a
ingesta e o gasto caldrico e a comorbidade com
transtorno depressivo maior, ou seja, em alguns
estudos atinge 51% da amostra, o que ira contri-
buir para a alteragao do eixo HPA."

Por fim, é importante lembrar que algumas
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medicagdes psiquiatricas também podem provo-
car ganho ponderal e alteracoes lipidicas e meta-
bolicas. Dentre estas medicacdes encontram-se 0s
antipsicéticos atipicos, estabilizadores de humor
e antidepressivos, como os inibidores seletivos da
recaptacao de serotonina, os triciclicos e a mirta-
zapina. O mecanismo causal ainda é desconhecido,
porém se acredita que a fome e a saciedade este-
jam alteradas no uso dessas medicacoes.”

Como identificar os pacientes com
transtorno mental

O diagnostico da depressao é feito na presen-
¢a de uma combinacdo de sintomas, que incluem
alteracdes do sono e apetite, humor depressivo,
crencas de menos valia e principalmente a falta
de interesse e motivacao,” além dos dois sintomas
centrais da depressdo que sdo a tristeza (humor
depressivo, muitas vezes manifesto por choro
facil) e a perda de prazer nas atividades que valo-
rizava em sua vida. Diversas queixas fisicas, entre
elas as dores musculoesqueléticas e disfuncoes
sexuais, que podem ser consideradas queixas so-
maticas do sobrepeso,’?? também estdo presentes
na depressao e costumam ser valorizadas em sua
possivel origem organica, dificultando a deteccdo
do transtorno mental.

Da mesma forma, a ansiedade se apresenta
por queixas fisicas por vezes inexplicaveis e por
sintomas genéricos como impaciéncia, irritacao e
inquietacgdo, além da alteracao do sono e do apeti-
te. Devido a esta mistura com queixas somaticas,
¢é fundamental que seja ativamente pesquisada a
presenca de sofrimento emocional, rastreando-se
esses sintomas e indagando sobre como o pacien-
te se sente emocionalmente.

O THB é caracterizado por episodios depres-
sivos e maniacos recorrentes. A fase maniaca
possui como caracteristicas, principalmente, o
humor elevado ou euférico, o aumento de energia
e a diminuicdo da necessidade do sono.*

Quanto aos dois transtornos alimentares mais
associados a obesidade (TCC e BN), em ambos
se encontra o consumo excessivo e repetido de
grandes quantidades de comida, em curto periodo
de tempo, acompanhado pela sensacao subjetiva
de perda de controle, seguidos de culpa.?* Na BN,
0s episodios de compulsao alimentar provocam

comportamentos compensatorios inapropriados,
como a inducao de vomitos. Estes comporta-
mentos tém o objetivo de evitar o ganho de peso
pelo excesso calodrico ingerido. No TCAP estes
comportamentos sdo ausentes.?

O cuidado do paciente obeso
dentro da perspectiva integral

Essa compreensao dos efeitos fisiopatolo-
gicos, do estresse e dos transtornos mentais no
adoecimento fisico reforca a necessidade de que
o cuidado efetivo das doencas cronicas nao trans-
missiveis, dentre as quais se inclui a obesidade,
seja organizado a partir de modelos que possam
abordar também estes aspectos. E necessario es-
truturar o tratamento dos principais transtornos
mentais associados a obesidade, incluindo o uso
de psicotropicos, mas também incluir abordagem
ao estresse e ao sofrimento emocional. O trata-
mento interdisciplinar, ou seja, a combinacao en-
tre psicoterapia, suporte nutricional e exercicios
fisicos,?” apresenta bons resultados.

O trabalho com a nutricionista visa abordar
habitos alimentares erréneos, como sobremesas,
lanches energéticos caloricos e a facil disponibi-
lidade e custo barato das refeicoes rapidas (fast
food).? Este trabalho visa superar o reforco que
a midia transmite para alimentos ndo saudaveis,
carente de nutrientes, porém ricos em gorduras,
e o consumo de bebidas alcoolicas, atribuindo a
esses sensacao de bem-estar ou felicidade, mas
nao suas consequéncias, como dano a saude.?

O tratamento integrado com a psicologia é
vital, uma vez que as emocoes como tédio, raiva
e depressao influenciam na quantidade alimentar
ingerida. Lidando-se com as emocdes negativas,
ha um predominio na ingesta de comidas de baixo
teor nutritivo, porém extremamente caloricas.?®
Mas é importante lembrar que na obesidade as
intervencoes integradas potencializam beneficios
nos diversos componentes deste processo de
adoecimento. Como exemplo, podemos citar os
exercicios fisicos que, quando feitos trés vezes na
semana, tém melhores respostas nao apenas na
obesidade, mas também na ansiedade e sintomas
depressivos. Os principais exercicios propostos
sdo caminhar, subir escadas e dancgar, sempre
como uma possibilidade de diminuir o sedenta-
rismo e mudar habitos de vida.*® Assim sendo,
podemos dizer que o tratamento interdisciplinar
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em pacientes com obesidade melhora sintomas
fisicos e psicologicos, reduz a prevaléncia e a
gravidade de episodios de compulsdo alimentar e
a insatisfacao com a autoimagem. Logo, o trata-
mento deve ter como meta os sintomas fisicos e
psicologicos, uma vez que ambos apresentam-se
extremamente associados e parecem fazer parte
de um circulo vicioso.?

O cuidado de pacientes com sindrome meta-
bolica e obesidade deve ser iniciado ja na atencao
primaria (AP), a principal pela promocao da saude
e prevencao de agravos,* onde a deteccao preco-
ce, a abordagem de habitos de vida e o tratamento
de menor complexidade tecnologica podem ser
efetivados antes que complicacées se instalem.
A atencdo basica, porta de entrada do Sistema
Unico de Saude, deve entender como 0s eventos
cotidianos e as condicdes médicas se apresentam
sobrepostas e como essa sobreposicao influencia
a saude mental das pessoas, gerando um circulo
vicioso que pode ser interrompido a partir da
compreensao deste mecanismo e da abordagem
integral deste processo de adoecimento, buscan-
do reverté-lo. Queixas e sintomas impactam as
percepcoes subjetivas da doenca e 0s mecanis-
mos de adoecimento,” e o desequilibrio fisico e
psiquico se alimentam mutuamente.

A abordagem centrada na pessoa e
0 paciente obeso

Nas ultimas décadas, observa-se o desenvol-
vimento de novas formas de abordagem que se
centram na pessoa, na familia e na comunidade
ao inveés de se organizarem ao redor da doenca.*
Essa mudanca paradigmatica é fundamental no
tratamento da obesidade, pois esta se relaciona
diretamente a habitos de vida, estado emocional
enivel de estresse, dependendo de uma transfor-
macao do individuo e de sua forma de viver para
sua resolucao. Assim, é necessario que o profis-
sional de saude se torne um aliado do paciente
na transformacao de sua vida, muito mais do que
aquele que ira resolver o problema (doenga) que
o atinge. Para poder caminhar junto e apoiar es-
tas transformacdes, os profissionais necessitam
abandonar posturas tradicionais hierarquizadas
em prol de condutas que ajudem o0s pacientes a
refletir sobre suas vidas e o que nelas contribuem
para seu adoecimento. Esse entendimento neces-
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sita de um processo de escuta frequentemente
ignorado pelos profissionais que se centram na
tarefa de ensinar o paciente o que ele deve mudar
em sua vida, nos seus habitos e forma de viver, ig-
norando o contexto, a historia, as representacoes
e o entendimento que aquele individuo tem deste
processo e que sera fundamental para transfor-
ma-lo. Superar o modelo tradicional de “ensinar
o0 paciente” ou “educar o paciente” é superar
barreiras que instituem relacdes hierarquizadas,
autoritarias e insatisfatorias. Um dos principais
passos é utilizar a escuta e entendimento da
narrativa que o paciente faz de seu processo de
adoecimento, do agravamento e como acha que
esse processo pode ser transformado, incluindo
habitos alimentares, atividade fisica, momentos
de ingesta excessiva (binge eating) e padroes de
sono. Conhecer a vida do paciente, suas expe-
riéncias pessoais, seu momento atual, padrdes
de relacionamento, expectativas, realizacoes e
frustracoes é importantissimo neste processo. A
alimentacao se relaciona ao prazer, ao alivio da
ansiedade e da depressao, e entender como isso se
inscreve na vida, nos habitos e, consequentemen-
te, no corpo de uma pessoa é parte fundamental
dos processos terapéuticos.

As abordagens terapéuticas de cunho psi-
cossocial podem ser feitas de forma individual
ou em grupo. As principais intervencoes sao o
desenvolvimento de estratégias de colaboracao,
denominadas “coping”, técnicas de relaxamen-
to, consciéncia corporal, autoconhecimento e
técnicas comportamentais, em especial as da
entrevista motivacional. Experiéncias descritas na
literatura®3%3* apoiam 0s grupos como espacos
privilegiados para essa abordagem, que incluem
as dificuldades na adesao ao tratamento. Reali-
Zam-se encontros semanais, geralmente nao mais
que oito, com atividades que propiciardo reflexao
sobre autoestima, ansiedade, depressao, autoima-
gem, estresse, satisfacdo, problemas de familia,
manutencao das dietas e das atividades fisicas re-
gulares. Cria-se um espaco onde se compartilham
vivéncias, debatem-se atitudes, insatisfacoes e
desconfortos e se constroi a responsabilidade
de cada um sobre a mudanca de determinados
comportamentos. A opcao por grupos paralelos
permitiu notar mudancas nas relacdes entre pais/
responsaveis e pacientes que contribuiram para
melhor resposta ao tratamento. E interessante
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destacar experiéncias exitosas com grupos de pais
de criancas com obesidade, pois o trabalho com
as familias é muitas vezes um aspecto importante
do tratamento, mesmo para adultos.

Conhecidas as relacées entre obesidade e
transtornos psiquiatricos, sobressaltam duas
importantes questdes para o tratamento medi-
camentoso da obesidade: como a perda ponderal
afetara o estado psicoldgico do paciente, e como o
estado psicologico afetarda a perda de peso? Ape-
sar de algumas medicacdes provocarem aumento
de peso,” sabe-se que o proprio quadro psiquia-
trico favorece o ganho ponderal, como nos casos
de transtorno depressivo e de episodios de com-
pulsdo alimentar.>® Em alguns casos, o simples
tratamento da doenca psiquiatrica pode facilitar
a perda de peso, seja pela remissdo da doenca
de base ou pela regulacao da fome e saciedade,
como no uso de agentes serotoninérgicos, usados
nos quadros ansiosos, depressivos e transtornos
alimentares.®

Em contrapartida, as intervencoes medica-
mentosas e cirurgicas para obesidade, ao pro-
vocarem perda ponderal, apresentam melhora
significativa dos sintomas depressivos, ansiosos
e de compulsio alimentar.”® Provavelmente, o
mecanismo responsavel pela melhora no estado
psicologico do paciente esta relacionado a alte-
racao da autoimagem, maior satisfacao corporal
e areducdo do ténus do eixo HPA.#21

Conclusao

Os transtornos mentais favorecem o de-
senvolvimento da obesidade e esta aumenta a
incidéncia dos transtornos mentais. Os principais
mecanismos seriam a sobrecarga alostatica, com
a desregulacao do eixo HPA, processos inflama-
torios, alteracdo da autoimagem e insatisfacao
corporal. Todo profissional de saude deve estar
atento a combinacao de sintomas somaticos com
sofrimento emocional, pois diversas queixas fisi-
cas podem estar presentes em quadros mentais
e o sofrimento psiquico presente em quadros
organicos. Ou seja, toda doenga fisica tem com-
ponentes psiquicos e sociais, e vice-versa.

A compreensao da interacao fisiopatoldgica
entre o adoecimento fisico e psiquico permite que
se perceba que ambos encontram-se associados e
fazem parte de um circulo vicioso. Nesse contex-
to, abordagem terapéutica passa a ser centrada na

pessoa, familia e comunidade, visando promover
a saude, prevenir e cuidar tanto da obesidade
quanto dos transtornos mentais, que atuam como
fatores de risco para as demais doencas, como a
hipertensdo arterial e a sindrome metabolica, e
que acabam sendo incapacitantes.
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