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Resumo 
Introdução: Pacientes com esquizofrenia têm maior prevalência de obesidade em com-
paração à população geral. Esse fato está relacionado a uma alimentação inadequa-
da, ao sedentarismo e ao uso de antipsicóticos. O aumento da obesidade associa-se 
a diversos distúrbios metabólicos, como o diabetes melito. As intervenções para pre-
venção e controle do ganho de peso são necessárias nessa população, em especial 
as intervenções não farmacológicas. Objetivo: Revisar os estudos sobre intervenções 
não farmacológicas para prevenção e controle do ganho de peso em pacientes com 
esquizofrenia. Métodos: Foram encontrados oito estudos controlados e quatro não 
controlados sobre intervenções não farmacológicas. Foi feita uma revisão sobre a me-
todologia e os fatores positivos e limitações dos estudos. Conclusões: As intervenções 
não farmacológicas parecem ter um efeito importante em termos de prevenção e con-
trole do ganho de peso e, portanto, devem ser incentivadas e adaptadas à realidade 
dos pacientes e serviços de saúde. Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53(4):391-8.

Descritores
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Abstract
Introduction: Schizophrenic patients have a higher prevalence of obesity than the ge-
neral population. There are several factors implicated in weight gain, including poor 
dietary conditions, sedentary lifestyle and antipsychotic drugs use. Obesity is also as-
sociated with metabolic disturbances such as diabetes mellitus. Weight gain interven-
tions are necessary in this population, especially non-pharmacological interventions. 
Objective: To review the non-pharmacological interventions for weight gain manage-
ment in patients with schizophrenia. Methods: Eight clinical trials and four open-label 
studies using these interventions were found. The methodology, strength and limita-
tions of the studies were reviewed. Conclusions: Non-pharmacological interventions 
seem to have an important effect on weight gain prevention and control, and should 
be encouraged and adapted to patients and in mental health institution’s reality. Arq Bras 

Endocrinol Metab. 2009;53(4):391-8.
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Introdução

Pacientes com transtorno psicótico, em especial es-
quizofrenia, têm probabilidade maior de apresentar 

obesidade ou sobrepeso quando comparados à população 
geral (1-3). A obesidade nos pacientes com esquizofrenia 
pode levar à perda da autoestima, ao isolamento social e 
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à estigmatização (4,5). Além disso, a obesidade está for-
temente associada a diabetes melito, hipertensão arterial, 
dislipidemia e consequente doença cardiovascular (6).  
O impacto econômico da obesidade também é consi-
derável: estimativas de países desenvolvidos apontam os 
custos com obesidade como um dos mais altos, em tor-
no de 6% ou mais das despesas totais com saúde (7).

Em relação à fisiopatologia da obesidade, alguns as-
pectos devem ser considerados. O ganho de peso está 
ligado à diminuição da taxa metabólica, ao aumento do 
influxo calórico e à diminuição da atividade física (8). 
Sedentarismo, dieta não balanceada e uso de certos an-
tipsicóticos podem contribuir para o ganho de peso e 
são condições comuns em pacientes com esquizofrenia.

Os antipsicóticos foram um dos principais determi-
nantes para a evolução do tratamento da esquizofre-
nia, prevenindo e tratando os sintomas e favorecendo 
a reinserção dos pacientes na comunidade (9). Com o 
advento da segunda geração de antipsicóticos (atípi-
cos), seu uso tornou-se mais efetivo, com ocorrência 
menor de sintomas extrapiramidais, além de menor in-
terferência nos níveis circulantes de hormônios como 
os da prolactina. Entretanto, alguns desses antipsicóti-
cos de segunda geração, tais como olanzapina e cloza-
pina, estão associados ao ganho de peso, à dislipidemia 
e à hipertensão arterial, com elevado risco para diabetes 
melito e doença cardiovascular (10-14). Dois outros re-
presentantes dessa classe de antipsicóticos, risperidona 
e quetiapina, ofereceram riscos intermediários para ga-
nho de peso e mostraram resultados discrepantes para 
avaliação do diabetes e da dislipidemia (15), enquanto 
a ziprasidona e o aripiprazol representam um risco me-
nor. Uma metanálise realizada por Allison e cols. (16) 
mostrou que, dentro de dez semanas de tratamento, os 
pacientes em tratamento com antipsicóticos já apresen-
tavam ganho de peso em comparação aos pacientes que 
recebiam placebo. Outros estudos mostram que as pri-
meiras 12 semanas de uso de antipsicóticos são críticas 
para o ganho de peso (17). Esses dados demonstram 
que o ganho de peso é um fenômeno precoce no trata-
mento dos transtornos psicóticos.

Algumas explicações para o ganho de peso induzi-
do por antipsicóticos seriam seus efeitos anticolinérgi-
cos, anti-histaminérgicos, antagonismo dos receptores 
de serotonina, além da interferência da predisposição 
genética (18-22). O efeito anticolinérgico leva à boca 
seca, aumentando o consumo de líquidos calóricos que, 
por consequência, aumentam o peso (19). Os efeitos 
anti-histaminérgicos podem levar à sedação, diminuin-

do a atividade e a movimentação, aumentando o peso 
consequentemente. O antagonismo 5HT2A leva ao au-
mento do consumo de alimentos calóricos, que tam-
bém causam ganho de peso (18). Matsui-Sakata e cols. 
(20) também encontraram correlações entre os antipsi-
cóticos por receptores D2, 5HT1A, 5-HT2C, receptores 
α 2-adrenérgicos e o ganho de peso. 

Segundo Nasrallah (22), a variação genética tam-
bém influencia o ganho de peso induzido por antipsi-
cóticos. Assim, uma variante no gene codificador para 
o receptor 5-HT2C foi associada à menor probabilidade 
de apresentar ganho de peso significativo após a terapia 
com olanzapina ou risperidona (22-25).

As intervenções que visam ao controle do ganho de 
peso podem ser farmacológicas ou não farmacológicas. 
Na revisão sistemática realizada por Faulkner (26), essas 
intervenções foram avaliadas, concluindo-se que a perda 
e/ou o controle de peso a curto prazo parecem possíveis 
com a prática regular de exercícios físicos e a orientação 
nutricional em conjunto com intervenções comporta-
mentais. Intervenções farmacológicas têm sido usadas 
como apoio e devem ser a última opção terapêutica. 

Sintomas como retraimento social, avolição, nega-
tivismo, ansiedade, comportamento impulsivo e desor-
ganização do pensamento, muito presentes em pacien-
tes com esquizofrenia, podem dificultar a adesão a um 
programa de exercícios ou o seguimento de uma dieta. 
Assim, para uma abordagem eficaz desses pacientes, 
é necessário um programa de prevenção de ganho de 
peso que atenda às suas especificidades, adequando ati-
vidade física e orientação nutricional às limitações im-
postas pela doença. Segundo Roeder (27), a atividade 
física desenvolvida em tais intervenções deve ter como 
objetivo a integração social e um melhor desempenho 
funcional dos pacientes nas atividades do cotidiano. 

Vale ressaltar que, além da supressão dos sintomas psi-
cóticos, o tratamento da esquizofrenia visa a melhorar a 
qualidade de vida para o paciente e sua inserção familiar e 
social, e a prevenir o estigma da doença (28,29). É admis-
sível esperar que intervenções que promovam um estilo 
de vida saudável ofereçam outros ganhos ao tratamento. 
Um programa integrado de orientação nutricional e ativi-
dade física tem um impacto positivo na qualidade de vida 
de pacientes portadores de transtornos mentais (30).

O objetivo deste artigo é apresentar uma revisão 
sobre os estudos controlados e não controlados de in-
tervenções não farmacológicas para o manejo do ganho 
de peso em pacientes com esquizofrenia em tratamento 
com antipsicóticos. 



C
o

p
yr

ig
h

t©
 A

BE
&

M
 to

d
o

s 
o

s 
d

ire
ito

s 
re

se
rv

a
d

o
s.

393Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53/4

Intervenções não farmacológicas

Estudos não controlados

Aquila e Emanuel (31) realizaram um estudo com pa-
cientes com transtornos mentais graves internados, no 
intuito de avaliar o efeito de uma orientação nutricional 
para controle do ganho de peso. Trinta e dois pacien-
tes em tratamento com antipsicótico atípico há menos 
de um ano foram incluídos no estudo. Os pacientes 
recebiam uma dieta balanceada e participavam de um 
grupo composto por nutricionistas que os orientavam 
sobre alimentação saudável. Os pacientes foram pesa-
dos antes da intervenção e o peso foi reavaliado 12 e 
18 meses depois da intervenção. Trinta e um pacientes 
finalizaram o estudo. No início da intervenção, os pa-
cientes tinham em média 88,6 kg (± 20,3 kg). Após 12 
meses, houve uma pequena redução no peso (88,0 kg ± 
20,3 kg), porém sem significância estatística. No início 
do estudo, 61% dos pacientes apresentaram ganho de 
peso, que foi reduzido para 31% um ano depois e para 
43% 18 meses depois, porém essa redução também não 
teve significância estatística. Apesar desses resultados, os 
autores concluem que o estudo é relevante, pois sinaliza 
a necessidade de intervenções nutricionais para preven-
ção e tratamento do ganho de peso associado ao uso de 
antipsicóticos.

Menza e cols. (32) realizaram um estudo não con-
trolado com 31 pacientes em tratamento ambulatorial 
com esquizofrenia e transtorno esquizoafetivo em uso 
de antipsicóticos atípicos. Esses pacientes participaram 
de um programa de controle de ganho de peso duran-
te um ano. A intervenção consistia em aconselhamento 
nutricional, exercícios e intervenções comportamen-
tais planejadas para possibilitar mudanças no estilo de 
vida. Essas últimas incluíam o automonitoramento da 
alimentação e da atividade física, manejo do estresse, 
controle dos impulsos, resolução dos problemas e su-
porte social. Técnicas especiais para possíveis déficits 
cognitivos foram utilizadas, como repetição, tarefas 
para casa e uso de material visual. A comparação com 
um grupo-controle de 20 pacientes recebendo antip-
sicóticos atípicos, atendidos nos mesmos ambulatórios 
da pesquisa e no mesmo período de tempo mas sem a 
intervenção estudada, mostrou redução do peso de 3 kg 
no grupo que participou na intervenção, enquanto o 
grupo sem a intervenção ganhou em média 3,2 kg no 
período de um ano. 

Kalarchian e cols. (33) realizaram um estudo com 
pacientes portadores de esquizofrenia ou transtorno es-
quizoafetivo com o IMC ≥ 30 kg/m². Trinta e cinco 

pacientes foram incluídos, 25 (71,4%) deles em uso de 
clozapina. A intervenção foi conduzida por uma psi-
cóloga e uma nutricionista e consistia em reuniões se-
manais com uma hora de duração durante 12 semanas, 
seguida por duas reuniões quinzenais e mais duas reu-
niões mensais. Durante o programa, trabalharam com 
um plano alimentar que dividia os alimentos em: verde 
(coma à vontade), amarelo (tome cuidado) e verme-
lho (evite), além de orientações com relação à prática 
de exercício. Foram avaliados peso, padrão alimentar 
(Eating Behavior Inventory), atividade física (Medical  
Outcome Study – MOS) e qualidade de vida (SF-36). 
Vinte e nove pacientes (82,9%) completaram o tra-
tamento semanal, participando, em média, de 10,6 
(± 1,7) reuniões. A média de perda de peso durante 
o tratamento foi de 2,28 kg (± 3,4) (t = -3,61, p = 
0,001), sendo que 20 pacientes perderam peso (entre 
0,6 e 4,25 kg) e 9 ganharam peso (entre 0,09 e 4,25 
kg). Os autores também observaram que os 27 (77,1%) 
pacientes que completaram as sessões extras (mensais) 
mantiveram a média de perda de peso de 3,23 kg (± 
5,2) (t = -3,23, p = 0,003), correspondendo a uma per-
da de 3,2% do peso inicial. Foi observado um resultado 
estatisticamente significativo comparando-se os escores 
totais da escala EBI (t = -4,66; p = 0,001), bem como 
a melhora na qualidade de vida em 3 das 8 subescalas: 
funcionamento físico (t = -3,55; p = 0,002), saúde em 
geral (t = -2,07; p = 0,049) e dor (t = -2,56; p = 0,017).

Em estudo realizado por Mauri e cols. (34), foi ava-
liada uma intervenção não farmacológica para preven-
ção e tratamento do ganho de peso associado ao uso 
de antipsicóticos, com duração de 12 semanas. Foram 
incluídos no estudo 53 pacientes que tiveram ganho de 
peso maior que 7% do peso inicial. Vinte e seis pacien-
tes (49%) finalizaram o estudo. No início, apresentavam 
um índice de massa corporal (IMC) de 31,9 kg/m2 

(± 6,3 kg/m2), e depois de 12 semanas a média de IMC 
foi de 30,7 kg/m2 (± 5,7 kg/m2, p < 0,001). Os auto-
res destacaram que, apesar da perda de quase metade 
dos pacientes, o resultado poderia ser considerado po-
sitivo, pois a maioria daqueles que terminaram o estudo 
apresentou perda de peso estatisticamente significativa. 

Estudos controlados

Alguns estudos adotaram essa modalidade para contro-
le do peso em pacientes usando antipsicóticos. Setenta 
pacientes com esquizofrenia em uso de olanzapina par-
ticiparam de uma intervenção em grupo com 16 sema-
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nas de duração (35). Os pacientes foram randomizados 
para intervenção ou tratamento usual. Os pacientes do 
grupo com intervenção perderam em média 0,2 kg, e 
os controles ganharam 4,4 kg. A diferença encontrada 
foi atribuída ao maior conhecimento acerca de hábitos 
alimentares saudáveis e às maneiras de programar mu-
danças no estilo de vida. 

Evans e cols. (36) realizaram um estudo contro-
lado testando uma intervenção similar à de Littrell 
e cols. (35) em uma amostra de 51 pacientes com 
esquizofrenia em início de tratamento com olanzapi-
na. Após três meses de estudo, os pacientes da inter-
venção ganharam 2 kg e os controles ganharam em 
média 6 kg (p < 0,002). A diferença foi mantida após 
seis meses de estudo (2 kg versus 9,9 kg, p ≤ 0,013). 

Brar e cols. (37) realizaram um estudo multicên-
trico que comparou tratamento usual a uma inter-
venção comportamental em 72 pacientes com esqui-
zofrenia ou transtorno esquizoafetivo. A intervenção 
consistia em 20 sessões durante 14 semanas, nas quais 
eram ensinadas diversas técnicas comportamentais 
para controle e perda de peso. O grupo submetido à 
intervenção perdeu em média 2,0 ± 3,79 kg, e o gru-
po em tratamento usual perdeu 1,1 ± 3,11 kg, mas 
essa diferença não foi estatisticamente significativa. 
Nove pacientes (26,5%) do grupo de intervenção e 
4 (10,8%) do grupo controle apresentaram perda de 
peso maior ou igual a 5% do peso inicial (p = 0,82). 
Além disso, os autores perceberam uma satisfação 
maior com o tratamento nos pacientes submetidos à 
intervenção, avaliada pelo Client Satisfaction Ques-
tionnaire (CSQ-8), p = 0,015.

Outro estudo controlado foi realizado com 61 pa-
cientes de primeiro episódio psicótico em uso de ris-
peridona, olanzapina e haloperidol (38). Os autores 
compararam uma intervenção precoce com cuidados 
físicos não estruturados na prevenção do ganho de peso 
desses pacientes. A intervenção foi oferecida durante 
três meses e objetivou ensinar estratégias para aumentar 
o controle sobre fatores associados ao ganho de peso, 
como ingestão calórica e atividade física. Ao final do 
estudo, ambos os grupos ganharam peso, mas o grupo 
da intervenção ganhou significativamente menos peso 
do que o grupo-controle (4,1 ± 4 kg versus 6,9 ± 4,5 kg, 
p < 0,01). 

Kwon e cols. (39) realizaram ensaio clínico ran-
domizado, multicêntrico controlado, no qual 48 
pacientes com esquizofrenia ou transtorno esquizo-
afetivo em uso de olanzapina foram randomizados 

para uma intervenção de 12 semanas com conteúdo 
principal sobre dieta e exercício físico. Houve redu-
ção de peso e IMC estatisticamente significativo nos 
pacientes submetidos à intervenção quando compa-
rados aos controles. 

Weber e Wyne (40) conduziram um estudo pilo-
to com 17 pacientes com diagnóstico de esquizofre-
nia ou transtorno esquizoafetivo que apresentavam 
IMC ≥ 25 kg/m². Os pacientes foram randomiza-
dos: nove foram alocados para tratamento conven-
cional e oito para um grupo com enfoque cognitivo 
comportamental – Diabetes Prevention Project (DPP) 
– com reuniões semanais de uma hora durante 16 se-
manas. Foram avaliados peso, IMC, relação cintura-
quadril e glicemia. As sessões foram realizadas por 
uma enfermeira treinada por duas semanas. Quin-
ze pacientes (88,23%) finalizaram o estudo, sete do 
grupo-controle e oito da intervenção. Não houve 
diferenças estatisticamente significativas com relação 
ao peso, ao IMC, à relação cintura quadril e à glice-
mia nos pacientes antes e depois da intervenção. 

Scocco e cols. (41) realizaram um estudo para 
avaliar a eficácia de uma intervenção psicoeducacio-
nal para orientação nutricional de pacientes porta-
dores de esquizofrenia e em uso de olanzapina. Os 
pacientes que estavam no início do tratamento com 
olanzapina foram randomizados para dois grupos: o 
grupo 1, com 9 pacientes inseridos em uma inter-
venção psicoeducacional para controle do ganho de 
peso, de 24 semanas, e o grupo 2, com 8 pacien-
tes que não foram incluídos na intervenção nas pri-
meiras oito semanas, apenas nas 16 semanas finais. 
Foram avaliados peso e suas variações nos últimos 
três meses, uso prévio de antipsicótico convencional, 
adesão a tratamentos anteriores, tabagismo e foi uti-
lizada a escala Global Clinical Judgement (GCJ) para 
avaliar a gravidade da doença. Os dados foram cole-
tados antes da intervenção, 8 e 24 semanas depois. 
Na avaliação da oitava semana, não foram observadas 
alterações de peso nos pacientes do grupo 1 (+ 0,99 
± 3,34 kg; t = 0,89, df = 8, p = 0,4), enquanto os pa-
cientes do grupo 2 apresentaram um aumento signi-
ficativo no peso (+2,96 ± 3,08 kg; t = 2,72; df = 7, p < 
0,03). No final do estudo (24 semanas), todos os pa-
cientes apresentaram aumento de peso (+2,36 ± 4,01 
kg; t = 2,43, df = 16, p < 0,03), no entanto, na avaliação 
intermediária (entre a 8a e 24a semana), os pacientes do 
grupo 2 apresentaram uma diminuição do peso (-1,77 
± 1,71 kg; t = -2,93, df = 7, p < 0,03), comparados aos 
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pacientes do grupo 1 (3,16 ± 3,59 kg; t = 2,63, df = 8, 
p < 0,03). O aumento do peso foi maior no grupo 1 
(+3,4 ± 4,39 kg; t = 2,32, df = 8, p < 0,05) do que no 
grupo 2 (+1,19 ± 3,42 kg; t = 0,98, df = 7, p = 0,36) 
com relação às medidas iniciais e finais.

Khazaal e cols. (42) compararam uma intervenção 
cognitivo-comportamental de 12 semanas de duração 
conhecida por Apple pie group, com uma intervenção 
nutricional breve (INB), de duas horas de duração. 
A avaliação dos pacientes acontecia no início, nas se-
manas 12 e 24. Sessenta e um pacientes foram rando-
mizados e, além do peso e IMC, foram avaliadas as 
cognições ligadas ao peso e à presença de compulsão 
alimentar. Os pacientes da intervenção comporta-
mental apresentaram melhora da sintomatologia da 
compulsão alimentar e das cognições ligadas ao peso 
e uma maior perda de peso em 24 semanas quando 
em comparação aos pacientes submetidos à INB. 

Álvarez-Jiménez e cols. (30) realizaram revisão 
sistemática e metanálise sobre intervenções não far-
macológicas para manejo do ganho de peso ligado ao 
uso de antipsicóticos. Vinte e oito estudos controla-
dos foram avaliados, mas apenas dez foram incluídos 
no estudo. Seis estudos investigaram intervenções 
cognitivo-comportamentais, três avaliaram aconse-
lhamento nutricional e um combinou intervenção 
nutricional e exercício físico. Cinco estudos contro-
lados testaram intervenções em grupo, e cinco eram 
individuais. Quatro estudos objetivaram a prevenção 
do ganho de peso induzido por antipsicóticos e seis 
intervieram em pacientes que já haviam ganho peso. 
As intervenções duraram entre oito semanas e seis 
meses. Ao todo, os dez estudos envolveram 482 pa-
cientes; houve redução estatisticamente significativa 
do peso dos pacientes submetidos às intervenções 
quando comparados ao tratamento usual (-2,56 kg; 
IC: -3,2 a -1,92 kg; p < 0,001). O IMC também 
apresentou redução estatisticamente significativa. 
Não houve diferença entre as abordagens terapêuti-
cas (individual versus grupo, aconselhamento nutri-
cional versus cognitivo-comportamental). 

Em resumo, o conjunto dos estudos sugere que 
as medidas não farmacológicas para controle do peso 
podem ser efetivas em pacientes com esquizofrenia 
(Tabela 1).

Comentários e perspectivas

Ganho de peso é uma preocupação importante em 
pacientes psicóticos em razão do risco de diabetes 

melito e doenças cardiovasculares. Medidas não far-
macológicas podem ser uma ferramenta eficaz na 
prevenção e no controle do ganho de peso, podendo 
levar à redução da morbimortalidade relacionada aos 
distúrbios metabólicos secundários ao ganho de peso 
nessa população (43). Entre as intervenções para ga-
nho de peso, dá-se preferência às não farmacológicas, 
mas, ainda assim os resultados esperados podem não 
ser satisfatórios. Nos casos em que o paciente tem 
dificuldade em aderir às novas propostas de hábitos 
saudáveis, o tratamento medicamentoso para perda 
de peso pode ser eficaz, no entanto, sempre deve es-
tar associado às estratégias para mudança de estilo 
de vida. O orlistat não tem absorção sistêmica, não 
interagindo com os antipsicóticos no sistema nervo-
so central, porém requer adesão do paciente a um 
regime de baixa ingestão de gorduras (44). Estudos 
controlados realizados com topiramato têm mostra-
do eficácia desse medicamento na redução de peso 
em pacientes com esquizofrenia (45,46), além de não 
alterar significativamente as concentrações de cloza-
pina, olanzapina, risperidona e quetiapina quando 
administrado em doses anticonvulsivantes (47). 

No estudo realizado por James e cols. (48), os 
resultados com a utilização de sibutramina em pa-
cientes obesos foram satisfatórios na perda de peso, 
além de proporcionarem a redução de triglicérides e 
o aumento de colesterol HDL (48,49). Em estudos 
controlados com pacientes em uso de antipsicóticos, 
o uso de sibutramina comparado ao placebo mostrou 
resultados conflitantes que podem estar relacionados 
ao tamanho da amostra. Entretanto, demonstrou-
se a segurança dessa medicação nos pacientes com 
esquizofrenia, não induzindo sintomas psicóticos 
(48,50).

A droga que tem mostrado resultados mais con-
sistentes na redução de peso em pacientes esquizo-
frênicos em tratamento com antipsicóticos de segun-
da geração é a metformina, antidiabético oral muito 
eficaz no controle de diabetes tipo 2 com obesida-
de, mas que também tem sido empregada em ou-
tras condições que cursam com resistência à insulina 
como no pré-diabetes e na síndrome dos ovários po-
licísticos (51,52). Vale ressaltar que a hiperglicemia é 
um efeito colateral associado ao uso de antipsicóticos 
nos indivíduos predispostos, e essa medicação tem 
efeito protetor para a evolução do diabetes tipo 2 em 
indivíduos de risco (52).
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Tabela 1. Resumo dos estudos sobre intervenções não farmacológicas para controle de peso

Estudo n Técnica Controle Abandono (%) Duração Resultados

Aquila e Emanuel (31) 31 Nutrição + exercício +
dieta de 2.000 calorias
(pacientes internados)

Não 3 18 meses ↓ 0,6 kg 18 meses depois

Littrell e cols. (35) 70 Nutrição + exercício Sim* Não 6 meses Intervenção: -0,02 kg
Controle: +4 kg

Menza e cols. (32) 31 Nutrição + exercício + 
comportamental

Sim* 32,3 12 semanas + 6 meses 
manutenção

Intervenção: -3 kg
Controle: +3,2 kg

Evans e cols. (36) 51 Nutrição + exercício + 
comportamental

Sim* 33,3 12 semanas Intervenção: +2 kg
Controle: +6 kg

Brar e cols. (37) 72 Técnica comportamental Sim* 30 14 semanas Intervenção: -2 kg
↓ PAS

Controle: -1,1 kg

Kalarchian e cols. (33) 35 Dieta cores + comportamental Não 17 12 semanas + 
manutenção 3 meses

-2,28 kg

Scocco e cols. (41) 17 Psicoeducação Sim 15 24 semanas Intervenção 24 sem. +3,4 kg
Intervenção 16 sem. -1,19 kg

Weber e Wyne (40) 17 Técnica comportamental Sim* 11,8 16 semanas Não encontraram alterações 
significantes

Álvarez-Jimenez e cols. 
(38)

61 Nutrição + exercício + 
comportamental

Sim* Não 12 semanas Intervenção: +4,1 kg
Controle: +6,9 kg

Kwon e cols. (39) 48 Individual
diário alimentar +

atividade física

Sim* 25 12 semanas Intervenção: -3,9 kg
Controle: -1,48 kg

Mauri e cols. (34) 53 Dieta + atividade física (4 sessões) Não 51 12 semanas -3,15 kg

Khazaal e cols. (42) 61 TCC x educação nutricional breve Sim* 13,1 12 semanas Intervenção: -1,68 kg
Controle: -0,52 kg

* Estudos randomizados; TCC: terapia cognitivo-comportamental; PAS: pressão arterial sistólica.

As demais medicações têm ação no sistema nervo-
so central e podem interferir no tratamento da esqui-
zofrenia. A utilização de algumas medicações pode 
contribuir para o tratamento do ganho de peso, no 
entanto, a combinação entre técnicas de manejo de 
peso de forma flexível e que leve em conta a realida-
de dos serviços de saúde e as necessidades individuais 
parece produzir melhores resultados. 

Apesar de existirem poucos estudos, as interven-
ções para prevenção do ganho de peso em usuários 
de antipsicóticos parecem melhores do que quando 
o ganho de peso já se instalou. Uma limitação da 
maioria dos estudos levantados é o curto período de 
acompanhamento, muitas vezes insuficiente para que 
mudanças sejam observadas. Alguns estudos comen-
tam que o tamanho amostral é pequeno (36,39,41). 
Estudos como o de Littrell e cols. (35) não controlaram 
as medicações concomitantes, o que sabemos ser uma 
limitação devido ao fato de as medicações apresentarem 

perfis diferentes em relação ao ganho de peso. O fato de 
o grupo-controle de alguns estudos não ser submetido 
a nenhum tipo de tratamento (42) também é uma limi-
tação na avaliação da eficácia de tais intervenções. 

Os autores participam de um projeto multicên-
trico nacional que, atualmente, envolve 125 serviços 
de saúde mental com o objetivo de avaliar os efeitos 
de uma intervenção não farmacológica para contro-
le do ganho de peso em pacientes com transtornos 
mentais graves, o Programa Bem-Estar (53). 

O Programa Bem-Estar foi realizado em 57 serviços 
de saúde mental em todo o Brasil. Peso (kg), cálculo do 
índice de massa corporal (IMC): (peso/quadrado da 
altura, kg/m2), cintura (cm), pressão arterial (mmHg) 
e prática de atividade física foram registrados no início 
e no final do programa. Seiscentos e cinquenta e seis 
pacientes já participaram do Programa. Após a inter-
venção, os pacientes apresentaram uma perda esta-
tisticamente significativa de 0,53 ± 3,4 kg (média ± 
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DP, p < 0,001), e redução de IMC de 0,2 ± 1,4 
kg/m² (média ± DP, p < 0,001). Houve aumento 
da atividade física após a intervenção: no início, 290 
(55,2%) pacientes realizavam algum tipo de ativida-
de física e, após a intervenção, esse número foi para 
382 (72,8%) (McNemar test, p < 0,001).

Para avaliar o impacto da intervenção, atualmente 
está se conduzindo um ensaio clínico randomizado, 
multicêntrico, comparando a intervenção e a lista 
de espera. Dessa forma, pretende-se contribuir nes-
sa área testando intervenções que sejam úteis para a 
nossa realidade. 
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