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Autoestima e prevalência de depressão em pacientes com indicação de 

cirurgia bariátrica 
 

 

RESUMO 

 
A Organização Mundial da Saúde caracteriza a obesidade como um dos maiores problemas de 

saúde pública do mundo. A cirurgia bariátrica tem sido considerada tratamento de escolha 

para a obesidade severa, já que leva à importante perda de peso. O objetivo do presente estudo 

foi analisar a autoestima e estimar a prevalência de depressão em pacientes que irão realizar 

cirurgia bariátrica. O estudo foi transversal, com coleta de dados primários e com amostra de 

conveniência. Foram avaliados pacientes adultos (idade>18 anos), de ambos os sexos, 

participantes de grupos de preparo pré-operatório para cirurgia bariátrica, do Sistema Único 

de Saúde. A avaliação da autoestima foi realizada pela escala de Rosenberg, e a depressão 

pelo Inventário de Depressão de Beck. Aceitaram participar do estudo 190 pacientes. A 

maioria (84,21%) eram do sexo feminino, com idade entre 30 a 44 anos. Cerca de dois terços 

(66,84%) apresentavam obesidade classe III (severa). A autoestima foi considerada saudável 

para 85% dos participantes e 76% apresentaram sintomas depressivos. Os resultados em 

relação à autoestima diferem da literatura e corroboram em relação à depressão. Em vista 

disso, faz-se necessário o acompanhamento psicológico dos pacientes em preparo para 

cirurgia bariátrica, tendo em vista a alta prevalência de depressão encontrada no presente 

estudo. Além disso, foi realizado revisão sistemática entre os anos de 2008 a 2018 por meio 

de busca em periódicos nacionais e internacionais, indexados nas bases de dados Scielo, Web 

of Science e PubMed, com os seguintes descritores em português: obesidade e depressão; 

obesidade e autoestima; obesidade, autoestima e depressão; e em inglês: obesity AND 

depression; obesity AND self stem; e obesity, depression AND self stem. Com o estudo, foi 

possível verificar a associação entre obesidade, autoestima e depressão. A investigação de 

depressão deve fazer parte dos cuidados dos pacientes com obesidade severa. 

 

Palavras-chave: Autoestima; Depressão; Obesidade; Cirurgia bariátrica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 
 

Self-esteem and prevalence of depression in patients with indication for 

bariatric surgery 

 

 

ABSTRACT 

 
The World Health Organization characterizes obesity as one of the greatest public health problems in 

the world. Bariatric surgery has been considered treatment of choice for severe obesity, since it leads 

to significant weight loss. The objective of the present study was to analyze the self-esteem and 

estimate the prevalence of depression in patients who will undergo bariatric surgery. The study was 

transversal, with primary data collection and convenience sample. We evaluated the adult patients 

(age> 18 years) of both sexes, participants in the preoperative preparation groups for bariatric surgery, 

of the Unified Health System. The self-esteem evaluation was performed using the Rosenberg scale, 

and depression by the Inventory of Beck depression. 190 patients participated in the study. The 

majority (84.21%) were female, aged between 30 and 44 years. About two-thirds (66.84%) had Class 

III (severe) obesity. Self-esteem was considered healthy for 85% of the participants and 76% 

presented depressive symptoms. The results regarding self-esteem differ from the literature and 

corroborate in relation to depression. It is necessary to psychologically accompany the patients in 

preparation for bariatric surgery, considering the high prevalence of depression found in the present 

study. In addition, a systematic review was conducted between 2008 and 2018, through national and 

international journals indexed in the Scielo, Web of Science and PubMed databases with the following 

Portuguese descriptors: obesity and depression, obesity, and self-esteem, obesity, self-esteem and 

depression, and in English: obesity AND depression, obesity AND self stem, and obesity, depression 

AND self stem. With the study it was possible to verify the association between obesity, self-esteem 

and depression. Research into depression should be part of the care of patients with severe obesity. 

 
Keyword: Self-esteem; Depression; Obesity; Bariatric surgery. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Atualmente, a obesidade atinge proporções pandêmicas, segundo a Word Health 

Organization (WHO, 2017), sendo considerada como um dos maiores problemas de saúde 

pública no mundo (ABESO, 2017). Pelo menos, 2,8 milhões de pessoas morrem por ano 

como resultado de sobrepeso ou obesidade ou de complicações relacionadas à obesidade 

(WHO, 2017). 

Diversas comorbidades estão associadas à obesidade, em adultos, segundo Schroeder 

et al. (2016), como doenças cardiovasculares (Hipertensão, Dislipidemia, Apneia obstrutiva 

do sono), endócrinas (Diabetes mellitus tipo 2, Infertilidade, Síndrome Metabólica), 

gastrointestinais (Câncer de esôfago, fígado e colorretal), músculo esquelético (dor lombar 

crônica, imobilidade e osteoartrite).  

A prevalência mundial de obesidade quase triplicou entre 1975 e 2016. Inicialmente 

considerada um problema de países de alta renda, presentemente já é considerada uma 

epidemia nos países de baixa e média renda, principalmente em ambientes urbanos. O excesso 

de peso e a obesidade estão ligados a mais mortes em todo o mundo do que a insuficiência 

ponderal (WHO, 2017). 

No Brasil, na atualidade, 54% dos brasileiros estão acima do peso e 18% com 

obesidade. Em 2006, esse índice correspondia a 43% da população (BRASIL, 2017). A 

prevalência vem crescendo acentuadamente nas últimas décadas, e os custos, com as 

complicações, atingem cifras de milhões de dólares (PORCU et al., 2011). 

A obesidade, segundo a Associação Brasileira para Estudos da Obesidade e da 

Síndrome Metabólica – ABESO (2017), é definida como acúmulo anormal de gordura 

corporal consequente do desequilíbrio entre a energia ingerida e gasta pelo indivíduo, 

representando risco à saúde, tendo em vista que aumenta a possibilidade de desenvolvimento 

de comorbidades, que podem levar o indivíduo à morte. É considerada como doença crônica, 

de origem multifatorial, que abrange a agregação de fatores genéticos orgânicos, ambientais, 

comportamentais e psicológicos. 

Na prática clínica, e na maior parte dos estudos epidemiológicos, utiliza-se o índice 

de massa corporal (IMC) para determinar a obesidade. O IMC é calculado dividindo-se o peso 

corporal em quilogramas, pelo quadrado da estatura, em metros quadrados (P/E²) (BRASIL, 

2013). 
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O IMC elevado é um grande fator de risco para doenças não transmissíveis, como 

doenças cardiovasculares, diabetes, desordens musculoesqueléticas e alguns tipos de câncer, 

como os de mamas e de cólon. Os indivíduos obesos, além de todos os problemas físicos, 

sofrem, também, de discriminação e estigma social (WHO, 2012). Segundo dados da Vigitel 

(BRASIL, 2017), a obesidade aumenta com a idade e é maior entre as pessoas com menor 

escolaridade. 

O tratamento clínico baseado no aumento da atividade física, combinado a dietas 

hipocalóricas e uso de medicações, muitas vezes, é insuficiente para o paciente obeso classe 

III perder peso corporal, sendo a cirurgia da obesidade, nesses casos, considerada como a 

abordagem mais eficaz até o momento (AKAMINE; ILIAS, 2013). A Associação Brasileira 

de Cirurgia Bariátrica (ABESO, 2017) indica a cirurgia quando o IMC está igual a 40 Kg/m², 

ou maior/igual a 35 com presença de comorbidades. 

As cirurgias bariátricas têm sido consideradas tratamento de escolha para esse tipo de 

obesidade, já que leva à importante perda de peso, favorecendo melhoras significativas na 

qualidade de vida (RIBEIRO, 2011). 

A obesidade, segundo Porcu et al. (2011), não é classificada como um transtorno 

psiquiátrico, porém distúrbios psiquiátricos são frequentemente encontrados em pacientes 

portadores de tal condição. Dentre os transtornos psiquiátricos, a depressão é o que mais se 

associa ao quadro de obesidade. A depressão é um transtorno do humor caracterizado, 

principalmente, pela presença de humor deprimido, perda do interesse por atividades 

prazerosas, alterações de sono e do apetite, além de outros sinais e sintomas (PORCU et al., 

2011). 

A autoestima representa um aspecto avaliativo do autoconceito e consiste num 

conjunto de pensamentos e sentimentos referentes a si mesmo. Trata-se, portanto, de uma 

avaliação positiva (autoaprovação) ou negativa (depreciação) de voltar-se para si mesmo; 

nesta concepção, a autoestima é a representação pessoal dos sentimentos gerais e comuns do 

autovalor (HUTZ; ZANON, 2011). 

Embora alguns autores apontem a obesidade como causadora e não como 

consequência de sofrimento psíquico, afirmam que indivíduos com depressão apresentam 

maior risco para a obesidade (LANGARO et al., 2011). A Associação Brasileira para o 

Estudo da Obesidade e da Síndrome Metabólica (ABESO, 2017) destaca que a obesidade 

aumenta em 55% o risco de depressão, e a depressão, em 58% o risco de obesidade, indicando 

possível circularidade entre as duas patologias. Mais do que a obesidade em si mesma, a 
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percepção de estar acima do peso é fator de risco para sintomas depressivos. Além disso, 

fatores psicossociais, como estigma e discriminação, também podem contribuir para a 

depressão em obesos (ABESO, 2017). 

Dessa maneira, à medida que o número de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica 

aumenta, também cresce a necessidade de compreender como os sintomas psiquiátricos 

podem influenciar no resultado da operação (TAE et al., 2014). 

 

1.1 JUSTIFICATIVA  

 

Considerando os pontos destacados e a relevância de estudos sobre obesidade, a 

avaliação do paciente obeso em relação à autoestima e à presença de sintomas depressivos é 

pertinente, tendo em vista que pode tanto auxiliar o paciente a realizar a cirurgia de forma 

consciente quanto promover melhor adesão ao tratamento no pós-operatório. 

 

1.2 OBJETIVOS  

 

1.2.1 Objetivo geral 

 

 Analisar a autoestima e estimar a prevalência de depressão em pacientes que irão 

realizar cirurgia bariátrica. 

 

1.2.2 Objetivos específicos  

 

 Realizar revisão sistemática da literatura, sobre a associação entre obesidade, 

autoestima e depressão; 

 Caracterizar os pacientes bariátricos, de acordo com o perfil sociodemográfico; 

 Identificar a prevalência de comorbidades (Hipertensão, Diabetes Mellitus tipo 2, 

Dislipidemia e Osteoartrites) antes da cirurgia bariátrica; 

 Determinar a classe de obesidade dos pacientes bariátricos. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 PROMOÇÃO DA SAÚDE 

 

As transformações demográficas, sociais e econômicas ocorridas no Brasil 

provocaram mudanças importantes no perfil de ocorrência de doenças da população brasileira. 

Na primeira metade do século XX, as doenças infecciosas transmissíveis eram as principais 

causas de morte (BRASIL, 2014). O cenário atual da saúde é marcado pelo aumento das 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), como as doenças cardiovasculares, diabetes 

mellitus e obesidade. Diante disto, torna-se primordial a prática de modos saudáveis de vida 

pelos indivíduos, especialmente, em relação à prática regular de atividade física e alimentação 

saudável (BRASIL, 2014). 

O Ministério da Saúde (MS) lançou, em 2011, o Plano de Enfrentamento das 

Doenças Crônicas Não Transmissíveis no Brasil, com metas e ações previstas até 2022. Nesse 

contexto, estão previstas a redução da mortalidade por DCNT em 25%, do consumo de sal em 

30%, do tabaco em 30%, do álcool abusivo em 10%, da inatividade física em 10%, além do 

aumento da ingestão de frutas, legumes e verduras em 10% – com a expectativa de reduzir a 

hipertensão em 25% e frear o crescimento do diabetes e da obesidade (BRASIL, 2014). 

Apesar da obesidade estar relacionada a fatores genéticos, há grande influência do 

sedentarismo e de práticas inadequadas na alimentação. Para o enfrentamento do cenário 

brasileiro de aumento de obesidade e sobrepeso, foi criado o Guia Alimentar para a População 

Brasileira, pelo Ministério da Saúde, em 2006, sendo necessária a segunda edição em 2014, 

que aborda os princípios e as recomendações de uma alimentação adequada e saudável. Forte 

aliado na prevenção de doenças crônicas não transmissíveis, o consumo de frutas e hortaliças 

têm sido deixados de lado por boa parte da população e substituído por lanches (BRASIL, 

2013). 

Ter uma dieta saudável pode ajudar a prevenir a obesidade e manter o peso saudável, 

om algumas mudanças na ingestão de gorduras, limitar o consumo de açúcares e sal e 

aumentar o consumo de frutas, legumes, grãos integrais e nozes (WHO, 2017). 

A atividade física é definida como qualquer movimento corporal produzida pelos 

músculos esqueléticos que solicitam gastos de energia. A inatividade foi identificada como o 

quarto fator de risco para a mortalidade global (WHO, 2017). 
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A prática de atividade física regular reduz o risco de várias doenças e pode melhorar 

o estado de saúde em pessoas com doenças crônicas não transmissíveis (BRASIL, 2013). 

Apesar de serem conhecidos os benefícios da atividade física, percentual significante da 

população é sedentária, tanto nos países desenvolvidos quanto nos subdesenvolvidos 

(BRASIL, 2008). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS, 2014) recomenda 150 minutos semanais de 

atividade física; a Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por 

inquérito telefônico - Vigitel (BRASIL, 2017) recomenda pelo menos 75 minutos semanais de 

atividade física de intensidade vigorosa; já o Center for Disease Control and  Prevention 

(CDC, 2016), recomenda, a fim de garantir a regularidade da atividade, que a escolha do tipo 

de atividade física deve ser prazerosa e combinar com as habilidades pessoais. 

Segundo a OMS, a falta de atividade física é responsável por 13% das mortes no 

Brasil, em função da relação direta com doenças como diabetes, problemas cardíacos, 

acidente vascular cerebral e alguns tipos de câncer como de mama e de intestino (SBCBM, 

2010). 

Fundamental para o controle de peso, as pessoas inativas devem começar com 

quantidades mínimas de atividades físicas e ir aumentando gradualmente a duração e a 

intensidade ao longo do tempo (WHO, 2017). 

  Com a perda de peso, o paciente começa a praticar mais atividades físicas, como 

nadar, caminhar e pedalar. Além disso, a combinação de redução de peso e exercícios melhora 

a capacidade do corpo em queimar gordura, leva a atitudes positivas e reduz o nível de 

estresse (SBCBM, 2010). 

Os programas de Promoção da Saúde devem aderir um cuidado individualizado, 

assim, abordando cada paciente de acordo com suas necessidades especiais (FELT; FELDER; 

PENKLER, 2017). 

 

2.2 AUTOESTIMA 

 

A autoestima representa um aspecto avaliativo do autoconceito e consiste em um 

conjunto de pensamentos e sentimentos referentes a si mesmo. Trata-se, portanto, de uma 

orientação positiva (autoaprovação) ou negativa (depreciação). Alguns estudos têm mostrado 

que a autoestima se correlaciona negativamente com a depressão (HUTZ; ZANON; 

VASQUEZ, 2014). 
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De forma geral, a alta autoestima está associada à saúde mental saudável, habilidades 

sociais, humor positivo e bem-estar; enquanto a baixa autoestima está associada ao humor 

negativo, percepção de incompetência, depressão, ansiedade, transtornos alimentares e 

ideações suicidas. A imagem corporal pode ser conceituada como o conjunto de percepções, 

pensamentos e sentimentos de um indivíduo sobre o próprio corpo (ALMEIDA; ZANATTA; 

REZENDE, 2012). Há indicações de que as mulheres são mais afetadas por relacionamentos, 

enquanto que os homens são afetados pelo sucesso e realizações. E, ainda, as mulheres 

apresentam insatisfação mais elevada com a imagem corporal do que os homens 

(HEATHERTON; WYLAND, 2003). 

Um indivíduo com uma autoimagem corporal ruim sente-se extremamente 

insatisfeito com sua forma e peso, o que pode levar à frustração, desencadeando humor 

negativo nos pacientes obesos (BOUCHARD, 2003). 

 O estigma da obesidade, quando presente, reforça o sentimento de depreciação, 

desvalorização, constrangimento e vergonha, influenciando as relações sociais, ocupacionais e 

o autoconceito, levando o indivíduo ao isolamento e ao retraimento social (MORAES; 

ALMEIDA, 2013). 

A maior ocorrência de depressão e da baixa autoestima dos pacientes com obesidade 

mórbida pode estar relacionada às tentativas frustradas de perder peso e as dificuldades no 

controle do comportamento alimentar enfrentadas pelo paciente (MOTA; COSTA; 

ALMEIDA, 2014). 

A obesidade severa é uma doença crônica de alto risco, que pode proporcionar 

impacto negativo à qualidade de vida e à autoestima, pelos danos físicos e psicológicos 

causados e que requer abordagens eficientes para promover uma redução do peso. Uma das 

ferramentas para a redução do peso corporal é a cirurgia bariátrica, que auxilia na resolução 

de comorbidades causadas pelo excesso de peso. Dessa forma, ajuda os pacientes a recuperá-

los física, psicológica e emocionalmente (LANGARO et al., 2011).  

Escores baixos de autoestima, na Escala de Rosenberg, devem ser motivos de alerta e 

encaminhamento para um psicólogo qualificado (HUTZ; ZANON; VAZQUEZ, 2011). 

 

2.3 DEPRESSÃO 

  

A depressão é uma grave doença médica e um importante problema de saúde 

pública. É caracterizada por tristeza persistente e, às vezes, irritabilidade e é uma das 
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principais causas de doenças ou lesões em todo o mundo, tanto para homens quanto para as 

mulheres. A depressão pode causar sofrimento para indivíduos deprimidos e também pode ter 

efeitos negativos sobre suas famílias e as comunidades em que vivem. A depressão está 

associada a um risco aumentado por suicídio, a uma menor produtividade no local de trabalho 

e ao absenteísmo, resultando em menores rendimentos e maior desemprego (CDC, 2016).  

Estudos têm revelado associação entre obesidade e problemas de saúde mental, 

demonstrando que a obesidade aumenta o risco de depressão (YUSUFOV et al., 2017). A 

Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e Síndrome Metabólica (ABESO, 2016a) 

destaca que a obesidade aumenta em 55% o risco de depressão, sugerindo uma circularidade 

entre essas duas patologias. 

Há um aumento dos sentimentos de inferioridade e do isolamento social entre adultos 

obesos. Sintomas de estresse, tais como ansiedade, depressão, nervosismo e o hábito de se 

alimentar quando problemas emocionais estão presentes são comuns em pacientes com 

sobrepeso ou obesidade, sugerindo relação entre estresse, compulsão por comida palatável, 

desordem de compulsão alimentar e obesidade (ABESO, 2016b). 

Fatores psicológicos sugerem que há ligações profundas entre mente e corpo, e o 

peso tem significativas consequências psicológicas (MARIA; YAEGASHI, 2016).  

Uma pesquisa com 487 pacientes estudou a associação da depressão com obesidade 

severa antes e depois da cirurgia. A conclusão desse trabalho mostrou que os obesos 

mórbidos, especialmente as mulheres, com imagem corporal frágil, têm alto risco de 

desenvolverem depressão. A pesquisa também sustenta a melhoria da sintomatologia 

depressiva com a perda de peso e suporta a hipótese de que a obesidade severa traria ou 

agravaria a depressão (ROCHA; COSTA, 2012). 

Gonçalves, Campana e Tavares (2012) estudaram influência da atividade física na 

imagem corporal, com o objetivo de desenvolver uma reflexão sobre as relações. De acordo 

com os resultados encontrados, a depressão propicia o desenvolvimento da obesidade. 

 

2.4 CIRURGIA BARIÁTRICA 

 

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica, em 2016, 

cerca de 100.512 pessoas fizeram a cirurgia para redução de estômago no país, pelo SUS 

(PEREIRA, 2017). O Brasil é considerado o segundo país do mundo em número de cirurgias 

bariátricas realizadas, e as mulheres representam 76% dos pacientes que fazem a redução do 
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estômago no Brasil (SBCBM, 2010). Os homens são mais ativos e, portanto, menos 

propensos a obesidade (BRASIL, 2017). 

A obesidade pode ser definida, de forma simplificada, como doença caracterizada 

pelo acúmulo excessivo de gordura corporal, sendo consequência do balanço energético 

positivo e que afeta à saúde, com perda importante na qualidade e no tempo de vida (WHO, 

2014). 

Em decorrência da etiologia multifatorial, que engloba fatores genéticos, orgânicos, 

ambientais, comportamentais e psicológicos, o tratamento para a obesidade é realizado por 

meio de vários enfoques (médico, nutricional e psicológico). Em indivíduos com obesidade 

grave, as terapêuticas tradicionais são insuficientes em 95% dos casos de acordo com a 

Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM, 2010). 

Dessa forma, a cirurgia bariátrica tem sido apontada como a melhor opção de 

tratamento, já que pode promover perda ponderal satisfatória e significativa melhora das 

patologias associadas à obesidade (SBCBM, 2010). A cirurgia bariátrica é uma eficiente 

terapia para perda de peso e para promover mudanças rápidas na imagem corporal 

(ALMEIDA; ZANATTA; REZENDE, 2012). O período de maior perda de peso é o primeiro 

ano de pós-operatório, em que ocorre de maneira acelerada. Após esse período, a taxa de 

emagrecimento torna-se menor e normalmente ocorre estabilização após 18 a 24 meses 

(BASTOS et al., 2013). 

A obesidade acarreta altos custos relacionados com o tratamento e o diagnóstico da 

doença, como consultas médicas, exames de diagnóstico, medicação e internamentos 

hospitalares. Além disso, leva à perda de produtividade, pensões por invalidez e morte 

prematura (WHO, 2010). 

O manejo da obesidade severa engloba abordagem ampla que inclui orientação 

dietética, programação de atividade física, uso de fármacos antiobesidade e tratamento 

psicológico (PORCU et al., 2011).  

O tratamento recomendado para a obesidade por meio de medicamentos, dieta e 

atividade física, muitas vezes, não apresenta êxito, trazendo ao indivíduo obeso a sensação de 

fracasso. Pela dificuldade de se obter um resultado satisfatório e definitivo na redução de 

peso, muitas pessoas recorrem à opção da cirurgia bariátrica (TAE et al., 2014). Essa cirurgia 

aparece como forma de tratamento permanente, segura e com potencial de cura de várias 

comorbidades e consequente melhoria significativa na qualidade de vida do paciente 

(ABESO, 2016a). 
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A obesidade classe III é uma condição clínica grave associada a uma alta taxa de 

mortalidade, devido a várias complicações clínicas associadas. Indivíduos com obesidade 

grave podem apresentar um aumento de psicopatias associadas, tanto psicológicas quanto 

física, fator que agrava ainda mais o quadro de saúde (VENZON; ALCHIERI, 2014). 

Pacientes com IMC igual ou superior a 45 kg/m² apresentam uma diminuição da 

expectativa de vida e um aumento da mortalidade por causa cardiovascular, que pode chegar a 

190% (ABESO, 2016a). 

 Além da redução do peso, a cirurgia bariátrica pode auxiliar na diminuição de 

comorbidades, como a hipertensão, dificuldades de respiração, melhoras no controle 

glicêmico em pacientes com diabetes e risco de infarto cardíaco (LANGARO et al., 2011). 

Existem evidências de melhora no quadro de transtornos depressivos e satisfação com a 

autoimagem (PORCU et al., 2011).  

Em janeiro de 2016, o Ministério da Saúde publicou a Resolução número 2.131/15, 

que alterou o anexo da Resolução 1942/10 e estabeleceu novas regras para a realização de 

cirurgia bariátrica no Brasil (PEREIRA, 2017). 

As indicações formais para operações bariátricas são: idade de 18 a 65 anos, IMC 

maior que 40 kg/m² ou 35 kg/m² com uma ou mais comorbidades graves, tais como pessoas 

com alto risco cardiovascular, Diabetes Mellitus e/ou Hipertensão Arterial Sistêmica de difícil 

controle, apneia do sono, doenças articulares degenerativas, sem sucesso no tratamento 

clínico longitudinal e documentação de que os pacientes não alcançaram a perda de peso e 

não mantiveram a perda de peso apesar de cuidados médicos apropriados realizados 

regularmente há, pelo menos, dois anos (BRASIL, 2013; ABESO, 2016a). 

A cirurgia bariátrica abrange uma variedade de procedimentos cirúrgicos que 

envolvem redução do tamanho do estômago ou desvio do intestino delgado, resultando em 

redução da quantidade de ingestão de alimentos possível e/ou diminuição da capacidade de 

digerir comida (FELT; FELDER; PENKLER, 2017). 

O número de cirurgias bariátricas no Brasil aumentou 7,5%, em 2016, em 

comparação com o ano de 2015. No ano passado, cerca de 100.512 pessoas fizeram a cirurgia, 

de acordo com a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM, 2010). 

A partir dos anos 2000, as cirurgias começaram a ser realizadas por vídeo-

laparoscopia. Tornaram-se mais seguras, a recuperação ficou mais rápida e o resultado 

estético melhor (ABESO, 2016a). 
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A comunidade médica recomenda o tratamento cirúrgico da obesidade depois que 

todos os métodos foram esgotados, os resultados benéficos para os indivíduos são superados 

pelos riscos (MARIHART; BRUNT; GERACI, 2015). 

 

2.5 TIPOS DE CIRURGIA BARIÁTRICA 

Os resultados esperados com a cirurgia bariátrica incluem: perda de peso, melhora das 

comorbidades relacionadas e melhor qualidade de vida para os indivíduos que não perderam 

peso por meio da dieta e atividade física (SBCBM, 2010). A cirurgia bariátrica possui várias 

opções avançadas disponíveis, cada uma tem seus riscos, efeitos colaterais e benefícios que 

precisam ser cuidadosamente avaliados ao escolher um procedimento que seja melhor para o 

paciente (MARIHART; BRUNT; GERACI, 2015). 

O tratamento cirúrgico consiste em técnicas que se aprimoram e se tornam, a cada 

dia, menos invasivas e com recuperação rápida. As técnicas são classificadas em restritivas, 

disabsortivas e mistas (ABESO, 2017). A Banda Gástrica (Figura 2) trata-se de técnica 

ajustável, realizada por via laparoscópica, mas que tem sido cada vez menos indicada devido 

ao grau elevado de insucesso e pouca perda de peso. Nesse procedimento, uma cinta é 

posicionada em volta do estômago na sua porção superior próximo à cárdia, com uma porção 

interna de silicone que pode ser ajustada por meio de um portal suturado na musculatura 

abdominal abordável por meio de injeções periódicas de pequenos volumes de soro 

fisiológico que insuflam aquele silicone (SCHROEDER et al., 2016). 

A Gastrectomia de Manga ou Sleeve (Figura A, desenho 1) é um procedimento 

restritivo, que reduz o tamanho do reservatório gástrico para 60 a 100 ml; a remoção do fundo 

gástrico reduz os níveis endógenos de grelina (hormônio que estimula o apetite); o órgão 

modificado é o estômago, que visa-se provocar a redução do espaço dentro da cavidade 

gástrica. Está em ascensão esse tipo de técnica devido às menores complicações no pós-

operatório. Nas disabsortivas, ocorre redução da capacidade de absorção do intestino, 

consequentemente, de calorias, proteínas e outros nutrientes, e a técnica mista se configura na 

combinação das duas técnicas anteriores (MARIANO; MONTEIROI; PAULA, 2013; 

ABESO, 2017). 

Mais de 250 mil procedimentos bariátricos foram realizados nos Estados Unidos e 

esse número continuará a aumentar. O desenho 4 da Figura A mostra a cirurgia de bypass 

gástrico Roux-en-Y (RYGB), que é um dos tipos mais comum de cirurgias disarbsotivas, 

sendo considerada o padrão-ouro entre as cirurgias bariátricas. É o procedimento bariátrico 
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mais comum em todo o mundo, correspondendo a 75% das cirurgias realizadas, devido à 

segurança e, principalmente, à sua eficácia. O paciente submetido à cirurgia perde de 40% a 

45% do peso inicial (SBCBM, 2010). Win et al. (2014) relataram que o custo da cirurgia 

bariátrica é compensado pela redução dos custos de cuidados de saúde no primeiro ano após a 

cirurgia. Segundo os autores, o procedimento aumenta a expectativa de vida em média de 7,1 

anos. Além disso, a cirurgia de perda de peso melhora as condições médicas crônicas, como 

diabetes e a qualidade de vida. 

O efeito da perda ponderal nas desordens metabólicas, associadas ao excesso de 

peso, à redução na gordura no organismo, sobretudo a visceral, estão associadas a melhoras 

metabólicas, como a melhor distribuição de glicose e menor fluxo de ácidos graxos livres, que 

são responsáveis pela melhora da Diabetes tipo 2 e Hipertensão Arterial, respectivamente 

(BOUCHARD, 2003). 

A cirurgia bariátrica deve ser considerada o último recurso para quem luta contra a 

obesidade severa, ou seja, para quem realizou dieta e fez uso de medicações por, no mínimo, 

dois anos (BRASIL, 2016). Os critérios para realizar cirurgia bariátrica pelo SUS, segundo 

protocolo do Ministério da Saúde, são pessoas que apresentem IMC ≥ 40 Kg/m², com ou sem 

doenças associadas, sem sucesso no tratamento clínico por, no mínimo, dois anos ou 

indivíduos com IMC > 35 kg/m2 e com problemas de saúde, como alto risco cardiovascular, 

Diabetes Mellitus e/ou Hipertensão Arterial Sistêmica de difícil controle, apneia do sono e 

doenças articulares degenerativas sem sucesso no tratamento clínico (BRASIL, 2016). 
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Figura A - Desenhos dos diferentes tipos de cirurgia bariátrica.                

 

Fonte: Ilustration by Dave Klemm (SCHROEDER et al., 2016). 

1- Gastrectomia Sleeve                                  3- Estômago normal 

2- Banda Gástrica                                          4- Derivação Gástrica Bypass 
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3 METODOLOGIA 

 

Para a realização desse estudo, foram realizadas duas pesquisas: a primeira consiste 

em uma revisão sistemática da literatura sobre a associação entre obesidade, autoestima e 

depressão, enquanto à segunda é uma pesquisa de campo realizada com pacientes do Sistema 

Único de Saúde (SUS), participantes de grupos de preparo pré-operatório para cirurgia 

bariátrica.  

  

3.1 REVISÃO SISTEMÁTICA 

 

A revisão sistemática foi realizada conforme a metodologia Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviewaand Meta- analyses - Prisma. Para a busca dos artigos, foram 

consultados, no período de 2008 a 2018, três bancos de dados eletrônicos: US National 

Library of Medicine – PUBMED, Scientific Eletronic Library Online - SCIELO e WEB OF 

SCIENCE. 

Como estratégia de busca, utilizou-se a combinação de termos predefinidos em 

português: autoestima, depressão e obesidade, e em inglês: Obesity AND Depression, Obesity 

AND Self Stem, e Obesity, Depression AND Self Stem, de acordo com os Descritores 

Ciências da Saúde (DSC). Foram excluídas publicações repetidas, teses, dissertações, 

trabalhos de conclusão de curso, livros, relatos de experiência e os artigos que abordavam 

obesidade na infância. 

A análise dos artigos foi realizada pelo autor do trabalho, em duas etapas. Na 

primeira, os artigos foram selecionados a partir da leitura dos títulos e dos resumos, sendo 

selecionados os artigos que abordavam a associação entre obesidade, autoestima e depressão. 

Na segunda etapa, foi realizada a leitura na íntegra dos artigos selecionados, e somente após 

estas duas etapas, o estudo foi contemplado. 

 

3.2 PESQUISA DE CAMPO: AUTOESTIMA E PREVALÊNCIA DE DEPRESSÃO EM 

PACIENTES COM INDICAÇÃO DE CIRURGIA BARIÁTRICA 

 

  O presente estudo caracteriza-se como transversal, quantitativo, com coleta de 

dados primários e com amostra de conveniência. Foram convidados a participar pacientes do 

Sistema Único de Saúde (SUS), das cidades de Maringá, Paranavaí e Arapongas, de ambos os 
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sexos, com idade superior a 18 anos, participantes de grupos de preparo pré-operatório para 

cirurgia bariátrica, nos meses de março, abril e maio de 2018. Estudo aprovado pelo Comitê 

de Ética e Pesquisa com Seres Humanos da Unicesumar, pelo parecer nº 2.529.435, em 07 de 

março de 2018. 

As características sociodemográficas (nome, idade, sexo, profissão, peso e estatura), 

clínicas (presença de obesidade na infância ou adolescência; se já fez dieta para 

emagrecimento; se perdeu peso; e motivo da cirurgia) e bioquímicas (colesterol alto e 

triglicérides elevado) foram referidos pelos pacientes. Os critérios de inclusão foram: 

pacientes maiores de 18 anos, que estavam participando do grupo de preparo para a cirurgia 

bariátrica e ambos os sexos. Foram excluídos pacientes surdos/mudos e analfabetos. 

A avaliação da obesidade foi realizada por meio do indicador nutricional: índice de 

massa corporal (IMC) (kg/m2), que foi calculado dividindo o peso corporal (kg), pela estatura 

(m) elevada ao quadrado: P/E2 (WHO, 2000). O peso e a estatura foram autorreferidos. Os 

pacientes foram classificados com sobrepeso quando apresentaram IMC ≥ 25 e ≤ 29,9 kg/m²; 

com obesidade classe I quando apresentaram IMC ≥ 30 e ≤ 34,9 kg/m²; com obesidade classe 

II quando apresentaram IMC ≥ 35 e ≤ 39,9 kg/m² e Obesidade classe III quando apresentaram 

IMC > 40 kg/m² (WHO, 2014). 

A depressão foi determinada por meio do Inventário de Depressão de Beck (IDB), 

que foi desenvolvido para avaliar a intensidade de sintomas de depressão na população em 

geral. É um instrumento de autopreenchimento validado para o português (GORENSTEIN; 

ANDRADE, 2015).  Enfoca sintomas e atitudes, como tristeza, sensação de fracasso, falta de 

satisfação, sensação de culpa, sensação de punição, autodepreciação, autoacusações, ideias 

suicidas, crises de choro, fadiga, perda de apetite, perda de peso, preocupação somática e 

diminuição de libido. Embora não tenha finalidade diagnóstica, permite classificar com 

confiabilidade a sintomatologia depressiva. Consiste em 21 itens, incluindo sintomas e 

atitudes cuja intensidade varia de 0 a 3 pontos, conforme a gravidade dos sintomas. De acordo 

com a pontuação os indivíduos, foram considerados: sem depressão ou depressão mínima 

quando somaram 0 a 9 pontos; depressão leve à moderada quando somaram 10 a 18; 

depressão moderada à grave quando somaram 19 a 29; e depressão grave quando somaram 30 

a 63. 

A autoestima foi avaliada pela Escala de Autoestima de Rosenberg (1989). A escala 

tem sido um instrumento muito utilizado internacionalmente (HEATHERTON; WYLAND, 

2003). No Brasil, esse instrumento foi originalmente adaptado e validado para pesquisa por 
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Hutz (2000) e revalidado por Hutz e Zanon (2011). Essa escala é uma medida unidimensional 

constituída por dez afirmações relacionadas a um conjunto de sentimentos de autoestima e 

autoaceitação que avalia a autoestima global. Os itens são respondidos em uma escala tipo 

Likert de quatro pontos, variando entre concordo totalmente, concordo, discordo e discordo 

totalmente. A classificação da autoestima foi definida pela seguinte escala: autoestima alta 

(satisfatória) – escore maior que 25 pontos; média – escore entre 15 e 25 pontos; e baixa 

(insatisfatória) – escore menor que 15 pontos (DINI; QUARESMA; FERREIRA, 2004). 

A análise estatística foi realizada com auxílio do ambiente estatístico R (R 

Development Core Team), versão 3.3.1. Para avaliar as relações entre as variáveis autoestima, 

depressão, obesidade e doenças apresentadas pelos participantes da pesquisa, foram utilizados 

o teste de correlação de Sperman e o teste de Wilcoxon.  
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4 ARTIGO 1 

 

ASSOCIAÇÃO ENTRE OBESIDADE, AUTOESTIMA E DEPRESSÃO: UMA 

REVISÃO SISTEMÁTICA 

 

ASSOCIATION BETWEEN OBESITY SELF-STEEM AND DEPRESSION: A 

SYSTEMATIC REVIEW 

 

Adriana Baldo Mendes1; Rose Mari Bennemann2 

 

1MESTRANDA EM PROMOÇÃO DA SAÚDE – UNICESUMAR; 2DOCENTE NO 

MESTRADO EM PROMOÇÃO DA SAÚDE – UNICESUMAR, PESQUISADORA DO 

INSTITUTO CESUMAR DE CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVAÇÃO - ICETI 

adrianamendes37@outlook.com; rose.bennemann@gmail.com 

 

Resumo - A obesidade é um dos maiores problemas de saúde da atualidade, interferindo negativamente na qualidade 

de vida. O objetivo do presente estudo foi realizar uma revisão sistemática para verificar se há associação entre 

obesidade, autoestima e depressão. Para o desenvolvimento do presente estudo foi realizada uma revisão sistemática 

entre os anos de 2008 a 2018 por meio de buscas em periódicos nacionais e internacionais indexados nas bases de 

dados Scielo, Web of Science e PubMed com os seguintes descritores em português: obesidade e depressão, obesidade 

e autoestima, obesidade, depressão e autoestima e em inglês: Obesity AND Depression, Obesity AND Self Stem, e 

Obesity, Depression AND Self Stem. Com o presente estudo foi possível verificar a associação entre obesidade, 

autoestima e depressão. Neste sentido, sugere-se o acompanhamento psicológico dos pacientes obesos. 

 

Palavras-chave: Obesidade, Depressão, Autoestima. 

 

Abstract - Obesity is one of the major health problems of the present time, interfering negatively in the quality of life. The 

aim of the present study was to perform a Portuguese descriptors: obesity and depression, obesity and self-esteem, obesity, 

depression and self-esteem and in English: Obesity AND Depression, systematic review to verify if there is an association 

between obesity, self-esteem and depression. For the development of the present study a systematic review was carried out 

between the years 2008 and 2018 through searches in national and international journals indexed in the Scielo, Web of 

Science and PubMed databases with the following Obesity AND Self Stem, and Obesity, Depression AND Self Stem. With 

the present study it was possible to verify the association between obesity, self-esteem and depression. In this sense, it is 

suggested the psychological monitoring of obese patients. 

 Key words: Obesity, Depression, Self-esteem 

 

                       I. INTRODUÇÃO 

         A obesidade mais do que duplicou desde 1980 em todo o mundo (OPAS, 2014). Em 2016, cerca 

de 13% da população adulta, do mundo, apresentava obesidade, correspondendo a 11% dos homens e 

15% das mulheres (WHO, 2017). Estima-se que os custos anuais com os problemas de saúde 

provocados pelo excesso de peso subirão de 16,7 bilhões de dólares em 2014 para 34 bilhões em 2025 

(WORLD OBESITY FEDERATION, 2017). Nos Estados Unidos, a situação é mais alarmante, visto 

que mais de um terço (36,5%), dos adultos têm obesidade (U.S. DEPARTAMENT OF HEALTH 

AND HUMAN SERVICE, 2013). No Brasil, o percentual de obesidade foi de 12,5% em 2008, para 

17,7% em 2016 (VIGITEL, 2016). 
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O processo de transição demográfica, a redução de doenças infecciosas e o aumento da 

expectativa de vida, levaram a um aumento de doenças crônicas não transmissíveis, entre elas, a 

obesidade. A obesidade está relacionada ao estilo de vida moderno aliado ao sedentarismo e a padrões 

alimentares não saudáveis (BRASIL, 2018). 

A obesidade é definida como o acúmulo anormal ou excessivo de gordura que prejudica a saúde 

(WHO, 2017).  O índice de massa corporal (IMC) é o índice mais utilizado para classificar obesidade 

em adultos. Indivíduos adultos com IMC ≥ 30 kg/m² são classificados com obesidade. Quando o IMC 

estiver acima de 40, o risco de doenças associadas é muito elevado (SBCBM, 2014; ABESO, 2016). 

Adultos com IMC ≥ 40 têm 7,4 vezes mais chances de desenvolver Diabetes tipo 2 e 6,4 vezes mais 

probabilidade de desenvolver Hipertensão Arterial (DUONG, ROBERTS, 2014). Quanto maior for o 

IMC de uma pessoa, maior o risco para doenças associadas e a chance de ela morrer precocemente 

(WHO, 2012). 

Esta morbidade, atinge milhões de pessoas em todo o mundo, sendo um importante fator de risco 

para doenças cardiovasculares, hipertensão arterial, diabetes e outras complicações crônicas (CDC, 

2014). A natureza crônica da obesidade está ligada a alimentação em excesso, seu principal agente 

causador, seguida pela inatividade física como a segunda causa de obesidade (BRAY; KIM; 

WILDING, 2017).  

Na Irlanda, um estudo investigou as diferenças nas psicopatologias de homens e mulheres com 

obesidade, os resultados mostraram que as mulheres apresentam maiores níveis de depressão e 

insatisfação corporal quando comparadas aos homens (CIBLIS, DOOLEY, ELDIN, 2012). Indivíduos 

com obesidade desde a infância, tem maiores chances de desenvolver doenças cardiovasculares, além 

disso, a carga do estigma e de preconceitos pode levar à diversos transtornos psicológicos 

(DJALALINIA et al., 2015). 

A depressão é um transtorno mental comum, caracterizado por tristeza persistente e perda de 

interesse por atividades que as pessoas normalmente costumam realizar (FIO CRUZ, 2017).  O 

número de indivíduos com depressão tem aumentado, segundo estimativas da OMS (OPAS, 2016). 

A autoestima ou imagem corporal refere-se às percepções de uma pessoa, incluindo sentimentos, 

pensamentos e comportamentos em relação ao próprio corpo (WEINBERGER et al., 2016). A baixa 

autoestima leva a insegurança e instabilidade emocional (PEREIRA; BRANDÃO, 2014). 

Diante deste contexto, o objetivo deste estudo será verificar a associação entre obesidade, 

depressão e autoestima. 

II. METODOS 

A revisão sistemática foi realizada conforme a metodologia Prisma- Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviewaand Meta- analyses. Para a busca dos artigos foram consultados, no período de 

2008 a 2018, três bancos de dados eletrônicos, PUBMED (US National Library of Medicine), 

SCIELO (Scientific Eletronic Library Online) e WEB OF SCIENCE 

Como estratégia de busca utilizou-se a combinação de termos pré-definidos em português: 

autoestima, depressão e obesidade e em inglês: Obesity AND Depression, Obesity AND Self Stem, e 

Obesity, Depression AND Self Stem, de acordo com os Descritores Ciências da Saúde (DSC). Foram 

excluídas publicações repetidas, teses, dissertações, trabalhos de conclusão de curso, livros, relatos de 

experiência e os artigos que abordavam obesidade na infância. 

A análise dos artigos foi realizada pelos autores do trabalho, em duas etapas. Na primeira os 

artigos foram selecionados a partir da leitura dos títulos e dos resumos, sendo selecionados os artigos 

que abordavam a associação entre obesidade, autoestima e depressão. Na segunda etapa foi realizada a 

leitura na íntegra dos artigos selecionados e somente após estas duas etapas o estudo foi contemplado. 

 

III. RESULTADOS 

Após combinar os descritores, foram identificados 354 artigos, sendo 47 (13,2%) na Web of 

Science, 304 (85,8%) na PubMed e 03 (0,8%) na Scielo. A figura 1 apresenta o número de artigos 

selecionados por meio das buscas com os descritores nas bases de dados. 
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Figura 1- Fluxograma de seleção de artigos nas bases de dados. 

 
Fonte: Autores (2018) 

 

Em Seattle-USA, um estudo realizado com 4543 mulheres de 40 a 65 anos, os autores verificaram 

associação entre obesidade, autoestima e depressão, com o nível de escolaridade, em que mulheres 

com menor nível de escolaridade < 16 anos tiveram IMC maiores, consequentemente maior 

probabilidade de depressão e maiores níveis de insatisfação corporal em relação a aquelas com maior 

nível de escolaridade >16 anos (GAVIN; SIMON; LUDMAN, 2010).  

O sofrimento psicológico tem uma ligação forte com a obesidade e desvantagem socioeconômica. 

Crianças que crescem em ambiente com dificuldades financeiras dos pais, que são expostas a 

frustrações e discórdias, são mais propensas aos sofrimentos psicológicos como depressão e baixa 

autoestima. Estes distúrbios internos podem causar uma cascata de efeitos indutores de ganho de peso, 

consequentemente levando à obesidade (HEMMINGSSON, 2014).  

Realizado um estudo sobre as consequências psicossociais da obesidade em 166 jovens, 

percebeu-se que depressão, obesidade e status econômico estão intimamente associados (ZELLER; 

MODI, 2006). Em um estudo semelhante, realizado entre 2009 a 2013, com adolescentes em Hong 

Kong, revelou que a depressão e a obesidade estão associadas a desvantagem socioeconômica 

(SCHOOLING et al., 2015). 

As sociedades atuais tendem a idealizar a pessoa magra, como padrão de beleza, tanto no corpo 

feminino quanto no masculino. Indivíduos que não correspondem a esse padrão são discriminados pela 

sociedade, contribuindo para o desencadeamento de dificuldades psicológicas como percepção 
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negativa, autoestima reduzida e profunda insatisfação corporal.  Os sentimentos frequentemente 

encontrados em indivíduos obesos são insegurança, baixa autoestima e depressão (PEREIRA; 

BRANDÃO, 2014; WEINBERGER et al., 2016). A obesidade é considerada pela maioria das pessoas, 

principalmente de peso normal, como resultado de falta de autocontrole. (KINZL, 2016). As 

experiências mais comuns de estigma encontradas nos pacientes com obesidade severa estão 

associadas a maiores níveis de depressão e insatisfação com a imagem corporal, reduzindo a 

autoestima (SARWER et al., 2008: SPAHLHOLZ et al., 2015). 

Durso e Latner (2008), verificaram que os pacientes com sobrepeso e obesidade apresentam mais 

insatisfação com a imagem corporal e depressão. No estudo com cinquenta e quatro adultos, com IMC 

médio de 37 kg/m², que participaram de uma intervenção para perda de peso nos EUA, os 

participantes com maior peso apresentaram associação com maior índice de sintomas depressivos e 

insatisfação com a imagem corporal (CARELS et al., 2010). De acordo com a pesquisa bibliográfica 

que investigou formas de discriminação de peso em indivíduos com obesidade, a discriminação no 

local de trabalho, nos cuidados com a saúde, no dia a dia foi percebida mais frequentemente em 

indivíduos com maiores valores de IMC e nas mulheres (SPAHLHOLZ et al., 2015).  

Outro estudo observou diferenças na psicopatologia de homens e mulheres com obesidade grave. 

As mulheres tiveram uma pontuação 5 vezes maior na faixa grave de depressão do que os homens, 

indicando prevalência de sintomatologia depressiva entre as mulheres obesas (CIBLIS; DOOLEY; 

ELDIN, 2012). No estudo de Pereira e Brandão (2014) os autores verificaram que as mulheres que 

tiveram aumento de 10 unidades no valor do IMC, apresentaram aumento de 22% no risco de suicídio. 

Além disso, as mulheres relatam maior insatisfação corporal do que os homens, pois a aparência física 

parece ser mais importante para as mulheres do que para os homens (WEINBERGER et al., 2017). 

Em um estudo com pacientes obesos, 62% foram diagnosticados com pelo menos um transtorno 

psiquiátrico, 31% com 2 transtornos e 7% com 3 ou mais transtornos psiquiátricos antes da cirurgia 

bariátrica, sendo mais comum a depressão grave (WIMMELMANN; DELA; MORTENSEN, 2014).  

No Chile, pacientes ao serem investigados após cirurgia bariátrica, apresentaram melhora nos 

resultados de autoestima, ansiedade e depressão (ROJAS et al., 2011).  Já na Espanha, no estudo com 

50 pacientes candidatos à cirurgia bariátrica, para analisar sintomas psicopatológicos em comparação 

com indivíduos com peso normal, os pacientes obesos apresentaram níveis mais elevados de depressão 

e níveis mais baixos de autoestima (ABILÉS et al., 2010). 

A obesidade está associada à transtornos psiquiátricos, sendo os mais comuns a depressão e a 

baixa autoestima (CDC, 2014; BRAY; KIM; WILDING, 2017). Ainda, segundo Pull (2010) a 

obesidade severa está associada a altas taxas de depressão, ansiedade e baixa autoestima (PULL, 

2010). 

IV. CONCLUSÃO 

Com o presente estudo foi possível verificar a associação entre a obesidade, autoestima e 

depressão. Sugere-se suporte psicológico para os pacientes com obesidade, com intervenções 

específicas para as necessidades de cada paciente, levando em consideração o prejuízo que a obesidade 

pode trazer, tanto físico quanto mental. 
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other purposes, whether residential or industrial. Figure 1 shows a selector switch connected 

to the pedal..  

 

Figure 1 - Selector switch feeding the microcontroller ports 
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In the acceleration pedal of… the results obtained are presented in Table 1. 

 

Table 1 - Values obtained during the tests. 

Circuit Type Power (W) Voltage (V) 

Open   

Closed   
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Figure 2 – Most populated countries in the world. 
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5 ARTIGO 2 

 

AUTOESTIMA E PREVALÊNCIA DE DEPRESSÃO EM PACIENTES COM 

INDICAÇÃO DE CIRURGIA BARIÁTRICA 

 

Adriana Baldo Mendes1 

Leonardo Pestillo de Oliveira2 

Rose Mari Bennemann3 

 

RESUMO 

 

A Organização Mundial da Saúde caracteriza a obesidade como um dos maiores problemas de 

saúde pública do mundo. A cirurgia bariátrica tem sido considerada tratamento de escolha 

para a obesidade severa, já que leva a importante perda de peso. O objetivo do presente estudo 

foi analisar a autoestima e estimar a prevalência de depressão em pacientes que irão realizar 

cirurgia bariátrica. O estudo foi transversal, com coleta de dados primários e com amostra de 

conveniência. Foram avaliados pacientes adultos (idade>18 anos), de ambos os sexos, 

participantes de grupos de preparo pré-operatório para cirurgia bariátrica, do Sistema Único 

de Saúde. A avaliação da autoestima foi realizada pela escala de Rosenberg e a depressão pelo 

Inventário de Depressão de Beck. Aceitaram participar do estudo 190 pacientes. A maioria 

(84,21%) eram do sexo feminino, com idade entre 30 a 44 anos. Cerca de dois terços 

(66,84%) apresentavam obesidade classe III (severa). A autoestima foi considerada saudável 

para 85% dos participantes e 76% apresentaram sintomas depressivos. Os resultados em 

relação à autoestima discordam com a literatura e corroboram em relação à depressão. Faz-se 

necessário o acompanhamento psicológico dos pacientes em preparo para cirurgia bariátrica, 

tendo em vista a alta prevalência de depressão encontrada no presente estudo. 

 

Palavras chave: Autoestima; Depressão; Obesidade; Cirurgia bariátrica. 

 

ABSTRACT 

The World Health Organization (WHO, 2014) acknowledges that obesity is one of the biggest 

issues concerning public health around the world. It also claims that the bariatric surgery has 

been chosen as the treatment for the severe obesity as it promotes an important weight loss. 

Considering this, the purpose of this research is to evaluate the self-esteem and depression 
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among patients who will undergo bariatric surgery. In this manner, a cross-sectional study 

was carried out with a primary data collection and convenience sample. The patients 

evaluated were adults (age >18 years old), men and women, participants of preoperative care 

groups for bariatric surgery, from the unified health care system in Brazil, the Sistema Único 

de Saúde - better known by the acronym SUS. The self-esteem evaluation followed 

Rosenberg’s scale and the depression evaluation was based on Beck’s Depression Inventory. 

The research was conducted with 190 patients. Most of them (84, 21%) were females ranged 

from 30 to 44 years old. Nearly two-thirds (66, 84%) had class III obesity (severe). Self-

esteem was considered healthy to 85% of the participants and 76% demonstrated depressive 

symptoms. Thus, the discussion involves the results concerning the self-esteem that dissent 

from the literature and sustain the idea of depression. Therefore, this study shows the 

necessity of psychological counselling for patients who are in preparation for the bariatric 

surgery due to the high prevalence of depression. 

 

Keyword: Self-esteem; Depression; Obesity; Bariatric surgery. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A obesidade, atualmente, segundo a World Health Organization (Who, 2017) está 

atingindo proporções semelhantes a uma pandemia, sendo considerada um dos maiores 

problemas de saúde pública do mundo (Abeso, 2016). No Brasil, 54% dos brasileiros estão 

acima do peso e 18% com obesidade (Brasil, 2017). A prevalência vem crescendo nas últimas 

décadas e os custos com complicações atingem de milhões de dólares (Porcu e colaboradores, 

2011).  

Na prática clínica, utiliza-se o índice de massa corporal (IMC) para determinar a 

obesidade. O IMC é calculado dividindo-se o peso corporal em quilogramas, pelo quadrado 

da estatura, em metros quadrados (P/E²) (Brasil, 2014). O IMC elevado é um grande fator de 

risco para doenças não transmissíveis, como doenças cardiovasculares, diabetes e alguns tipos 

de câncer, como os de mamas e de cólon. Os indivíduos obesos, além de todos os problemas 

físicos, sofrem também de discriminação e estigma social (Who, 2012). Segundo dados do 

Vigitel (Brasil, 2017), a obesidade aumenta com a idade e é maior entre as pessoas com 

menor escolaridade. 

 A Associação Brasileira de Cirurgia Bariátrica (Abeso) indica a cirurgia quando o 

IMC é igual/maior a 40 kg/m², ou igual/ maior a 35 kg/m² com presença de comorbidades 

(Abeso, 2016). A obesidade é um processo e assim como as outras doenças, exige tratamento 

(Bray, Kim, Wilding, 2017). Quando ocorre à falência do tratamento clinico e dietético o 

tratamento mais eficaz é o procedimento cirúrgico. A cirurgia bariátrica é um tratamento 

eficaz, já que leva a importante perda de peso, favorecendo melhoras significativas na 
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qualidade de vida (Ribeiro, 2011, Akamine; Ilias, 2013). Além de proporcionar perda 

ponderal sustentável, em longo prazo, os indivíduos têm resolução de várias comorbidades, 

favorecendo o bem-estar psicossocial (Kissler; Settmacher, 2013) 

A cirurgia bariátrica abrange uma variedade de procedimentos cirúrgicos que 

envolvem redução do tamanho do estômago ou desvio do intestino delgado, resultando em 

redução da quantidade de ingestão de alimentos possível e/ou diminuição da capacidade de 

digerir comida (Felt, Felder, Penkler, 2017). 

 O Brasil é o segundo país do mundo em número de cirurgias bariátricas realizadas, e 

as mulheres representam 76 % dos pacientes que fazem a redução do estômago no Brasil 

(Sbcbm, 2017). 

 Segundo Porcu e colaboradores, (2011), a obesidade está associada a depressão, 

caracterizada principalmente pela presença de humor deprimido, perda do interesse por 

atividades prazerosas, alterações de sono e do apetite, além de outros sinais e sintomas. 

Estudo realizado no Chile com pacientes com obesidade severa, em preparo para a 

cirurgia bariátrica com níveis elevados de sintomas depressivos, revelou, após intervenção 

para perda de peso, que os sintomas depressivos diminuíram de forma significativa (COFRE-

LIZAMA et al., 2017). 

A autoestima representa um aspecto avaliativo do autoconceito e consiste num 

conjunto de pensamentos e sentimentos referentes a si mesmo. Trata-se, portanto, de uma 

avaliação positiva (auto aprovação) ou negativa (depreciação) de voltar-se para si mesmo e 

nesta concepção, a autoestima é a representação pessoal dos sentimentos gerais e comuns do 

autovalor (Hutz, Zanon, 2011). 

Indivíduos com depressão apresentam maior risco para a obesidade (Langaro e 

colaboradores, 2011). Segundo a Abeso (2016), a obesidade aumenta em 55% o risco de 

depressão, e a depressão, em 58% o risco de obesidade, indicando possível circularidade entre 

as duas patologias. A maior ocorrência de depressão e da baixa autoestima dos pacientes com 

obesidade severa pode estar relacionada às tentativas frustradas de perder peso e as 

dificuldades no controle do comportamento alimentar enfrentadas pelo paciente (Mota e 

colaboradores, 2014). 

Considerando a relevância de estudos sobre obesidade, a elevada prevalência, a 

dificuldade no controle e o elevado índice de reincidência, o objetivo do presente estudo foi 

analisar a autoestima e estimar a prevalência de depressão em pacientes que irão realizar 

cirurgia bariátrica. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

 

O presente estudo caracteriza-se como transversal, quantitativo, com coleta de dados 

primários e com amostra de conveniência. Foram convidados a participar pacientes do 

Sistema Único de Saúde (SUS), de ambos os sexos, com idade superior a 18 anos, 

participantes de grupos de preparo pré-operatório para cirurgia bariátrica, das cidades de 

Maringá, Paranavaí e Arapongas- Paraná. 

As características sociodemográficas (nome, idade, sexo, profissão, peso, estatura), 

clínicas (presença de obesidade na infância ou adolescência; se já fez dieta para 

emagrecimento; se perdeu peso; motivo da cirurgia) e bioquímicas: colesterol alto e 

triglicérides elevado foram auto referidos pelos pacientes. Foram excluídos pacientes 

surdos/mudos e analfabetos. 

A avaliação da obesidade foi realizada por meio do indicador nutricional: índice de 

massa corporal (IMC) (kg/m2), que foi calculado dividindo–se o peso corporal (kg), pela 

estatura (m) elevada ao quadrado: P/E2 (Who, 2000). O peso e a estatura foram auto referidos. 

Os pacientes foram classificados como pré-obesidade quando apresentaram IMC ≥ 25 e ≤ 

29,9 kg/m²; com obesidade classe I quando apresentaram IMC ≥ 30 e ≤ 34,9 kg/m²; com 

obesidade classe II quando apresentaram IMC ≥ 35 e ≤ 39,9 kg/m² e Obesidade classe III 

quando apresentaram IMC > 40 kg/m² (WHO, 2014). 

A depressão foi determinada por meio do Inventário de Depressão de Beck (IDB). O 

IDB foi desenvolvido para avaliar a intensidade de sintomas de depressão na população em 

geral. É um instrumento de autopreenchimento validado para o português.  Enfoca sintomas e 

atitudes como tristeza, sensação de fracasso, falta de satisfação, sensação de culpa, sensação 

de punição, auto depreciação, autoacusações, ideias suicidas, crises de choro, fadiga, perda de 

apetite, perda de peso, preocupação somática e diminuição de libido. Embora não tenha 

finalidade diagnóstica, permite classificar com confiabilidade a sintomatologia depressiva. 

Consiste em 21 itens, incluindo sintomas e atitudes cuja intensidade varia de 0 a 3 pontos 

conforme a gravidade dos sintomas. De acordo com a pontuação os indivíduos foram 

considerados: sem depressão ou depressão mínima quando somaram 0 a 9 pontos; depressão 

leve a moderada quando somaram 10 a 18; depressão moderada a grave quando somaram 19 a 

29 e depressão grave quando somaram 30 a 63. 

A autoestima foi avaliada pela Escala de Autoestima de Rosenberg (1989). A escala 

tem sido um instrumento muito utilizado internacionalmente (Heatherton, 2003). No Brasil, 
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esse instrumento foi originalmente adaptado e validado para pesquisa por Hutz (2000) e 

revalidado por Hutz e Zanon (2011). Esta escala é uma medida unidimensional constituída 

por dez afirmações relacionadas a um conjunto de sentimentos de autoestima e auto- aceitação 

que avalia a autoestima global. Os itens são respondidos em uma escala tipo Likert de quatro 

pontos, variando entre concordo totalmente, concordo, discordo e discordo totalmente. A 

classificação da autoestima foi definida pela seguinte escala: autoestima alta (satisfatória) – 

escore maior que 30 pontos; média – escore entre 15 e 30 pontos e baixa (insatisfatória) – 

escore menor que 15 pontos (Dini, Quaresma, Ferreira, 2004). 

A análise estatística foi realizada com auxílio do ambiente estatístico R (R 

Development Core Team), versão 3.3.1. Para avaliar as relações entre as variáveis autoestima, 

depressão, obesidade e doenças apresentadas pelos participantes da pesquisa, foram utilizados 

o teste de correlação de Sperman e o teste de Wilcoxon.  

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos 

do Centro Universitário de Maringá – Unicesumar, pelo parecer nº 2.529.435, em 07 de 

março de 2018. 

 

RESULTADOS 

 

Aceitaram participar da pesquisa 190 pacientes. Destes, a maioria (84,21%) era do 

sexo feminino. A média de idade foi de 36,33 ±11,57 anos. Cerca de dois terços deles 

(66,84%) foram classificados com obesidade classe III (severa). Em relação ao estado civil, 

48,95% eram casados.  

Pouco mais da metade dos pacientes avaliados (53,68%) apresentaram obesidade na 

infância ou adolescência, quase todos (94,74%) já haviam tentado fazer dietas e 54,21% não 

emagreceram. Quanto aos motivos para a realização da cirurgia, 69,47% dos respondentes 

indicaram apenas doenças, 6,32% motivos estéticos e 16,84% apontaram ambos.  

A hipertensão foi a doença mais frequente, atingindo 58,42% deles, seguida da 

artrose (28,95%). O diabetes, colesterol e/ou triglicérides elevados atingem 15,26%, 19,47% e 

14,74% deles, respectivamente, 32,11% referiram outras doenças. A seguir, é apresentada a 

descrição das características sociodemográficas (Tabela 1), e clínicas dos pacientes que 

participaram da pesquisa (Tabela 2). 
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            Tabela 1 – Distribuição dos pacientes, segundo características sociodemográficas 

Variável 

Frequência 

absoluta % 

Cidade   

   Paranavaí 150 78,95 

   Clínica Maringá 8 4,21 

   Arapongas 20 10,53 

   HUM 12 6,32 

Idade 

    De 18 a 29 anos 58 30,53 

  De 30 a 44 anos 92 48,42 

  De 45 a 59 anos 34 17,89 

  60 anos ou mais 6 3,16 

Sexo 

    Feminino 160 84,21 

  Masculino 26 13,68 

  Não respondeu 4 2,11 

Classificação do IMC 

    Sobrepeso (25 a 30) 2 1,05 

  Obesidade grau I (30 a 35) 13 6,84 

  Obesidade grau II (35 a 40) 48 25,26 

  Obesidade grau III (> 40) 127 66,84 

Estado Civil 

    Casado 93 48,95 

  Divorciado 12 6,32 

  Outro 20 10,53 

  Solteiro 50 26,32 

  Viúvo 9 4,74 

  Não respondeu 6 3,16 
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Tabela 2 – Distribuição dos pacientes, segundo características clínicas  

Variável 

Frequência 

absoluta % 

Apresentou obesidade na infância ou 

adolescência 

    Não 74 38,95 

  Sim 102 53,68 

  Não respondeu 14 7,37 

Já tentou fazer dietas 

    Não 7 3,68 

  Sim 180 94,74 

  Não respondeu 3 1,58 

Emagreceu 

    Não 103 54,21 

  Sim 76 40,00 

  Não respondeu 11 5,79 

Motivo da cirurgia 

    Ambos 32 16,84 

  Doenças 132 69,47 

  Estético 12 6,32 

  Não respondeu 14 7,37 

Doenças * 

    Hipertensão 111 58,42 

  Diabetes 29 15,26 

  Artrose 55 28,95 

  Colesterol elevado 37 19,47 

  Triglicérides elevado 28 14,74 

  Outras 61 32,11 

 * Um indivíduo pode ter relatado mais de uma doença. 
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A Figura 1 apresenta a distribuição da pontuação dos participantes da pesquisa, segundo 

escala de autoestima de Rosenberg. Pode se observar que apenas 1,05% apresentaram 

pontuações inferiores a 15 pontos, indicando baixa autoestima, enquanto 67,89% obtiveram 

pontuações entre 15 e 30 pontos, indicando autoestima média e 31,05% apresentou alta 

autoestima, com pontuações superiores a 30 pontos. Foi observado que a pontuação obtida 

pelos pacientes apresenta média e mediana de 28,21 e 28,00 pontos, respectivamente. Em 

relação à dispersão, obteve-se um desvio padrão de 5,08 pontos, com respectivo coeficiente 

de variação de 18,01%, indicando uma dispersão baixa dos dados em torno da média, sendo 

os quartis Q1 e Q3 iguais a 25,25 e 31,00 pontos, respectivamente. Aplicando se o teste de 

Shapiro-Wilk, a hipótese de normalidade dos dados foi rejeitada, ao nível de 5% de 

significância (valor p de 0,041). 

 

Figura 1-  Distribuição dos pacientes, segundo pontuação na escala de autoestima de 

Rosenberg 

 

 

A Figura 2 apresenta a distribuição da classificação da escala de depressão de Beck, 

obtida pelos que participaram da pesquisa. Vê-se que, no total, 21,05% obtiveram pontuações 

inferiores a 10 pontos, classificados como sem sintomas depressivos ou depressão mínima, 

enquanto que 44,74% foram classificados com depressão de leve a moderada, uma vez que a 

pontuação se situou entre 10 e 18 pontos. Ainda, 23,68% obtiveram pontuações entre 20 e 29 
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pontos, indicando depressão moderada a severa e outros 10% obtiveram 30 pontos ou mais, 

caracterizados com depressão severa. Foi observado, que a pontuação obtida pelos pacientes 

apresenta média e mediana de 16,76 e 15,00 pontos, respectivamente. Em relação à dispersão, 

obteve-se um desvio padrão de 8,76 pontos, com respectivo coeficiente de variação de 

52,26%, indicando uma dispersão moderada dos dados em torno da média, sendo os quartis 

Q1 e Q3 iguais a 11,00 e 22,00 pontos, respectivamente. Aplicando se o teste de Shapiro-

Wilk, a hipótese de normalidade dos dados foi rejeitada, ao nível de 5% de significância 

(valor p < 0,001). 

 

Figura 2- Distribuição dos pacientes, segundo pontuação na escala de depressão de Beck 

 

 

 

As pontuações dos participantes da pesquisa que possuem colesterol ou triglicérides 

elevados são, significativamente, diferentes das pontuações dos que não possuem (valores p 

de 0,018 e 0,024), sendo que, em ambos os casos, as pontuações medianas são maiores entre 

os que possuem tais doenças (Tabela 3). Para as demais doenças, não foram observadas 

diferenças significativas. 
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Tabela 3 – Médias e resultados da pontuação da escala de depressão de Beck em relação à 

presença de doenças nos participantes da pesquisa 

Doença 

Sem 

sintomas / 

Mínima 

Leve à 

moderada 

Moderada à 

severa 
Severa 𝝌𝟐 Valor p 

Hipertensão 
Não 17 (42,5%) 34 (40%) 23 (51,11%) 5 (26,32%) 

3,60 0,308 
Sim 23 (57,5%) 51 (60%) 22 (48,89%) 14 (73,68%) 

Diabetes 
Não 34 (85%) 69 (81,18%) 40 (88,89%) 17 (89,47%) 

1,76 0,625 
Sim 6 (15%) 16 (18,82%) 5 (11,11%) 2 (10,53%) 

Artrose 
Não 33 (82,5%) 62 (72,94%) 29 (64,44%) 10 (52,63%) 

6,76 0,080 
Sim 7 (17,5%) 23 (27,06%) 16 (35,56%) 9 (47,37%) 

Colesterol 

elevado 

Não 36 (90%) 69 (81,18%) 34 (75,56%) 13 (68,42%) 
4,78 0,189 

Sim 4 (10%) 16 (18,82%) 11 (24,44%) 6 (31,58%) 

Triglicérides 

elevado 

Não 36 (90%) 75 (88,24%) 36 (80%) 14 (73,68%) 
4,31 0,230 

Sim 4 (10%) 10 (11,76%) 9 (20%) 5 (26,32%) 

Outras 
Não 25 (62,5%) 57 (67,06%) 30 (66,67%) 16 (84,21%) 

2,90 0,407 
Sim 15 (37,5%) 28 (32,94%) 15 (33,33%) 3 (15,79%) 

Total 40 (100%) 85 (100%) 45 (100%) 19 (100%) - - 

 

 

DISCUSSÃO 

 

Neste estudo que tinha como objetivo avaliar a autoestima e prevalência de 

depressão em pacientes que iriam realizar a cirurgia bariátrica foi observado autoestima 

saudável na maioria dos pacientes e, baixa autoestima em 2% dos pacientes. Resultados 

semelhantes foram encontrados no estudo de Rocha e Costa (2012), realizado em Portugal, 

com pacientes no pré-operatório de cirurgia bariátrica. De acordo com os autores, os pacientes 

tendem a apresentar percepção positiva de si próprios.   

Em relação a depressão, 76% dos entrevistados, apresentaram sintomas 

depressivos.  Resultado que corrobora com os achados da literatura sobre sintomas 

depressivos em pacientes com obesidade. Hayden e colaboradores (2011) e Tae e 

colaboradores (2014) ao estudarem pacientes com obesidade classe III, encontraram 
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resultados semelhantes em relação aos sintomas depressivos em pacientes com obesidade. 

Ainda, segundo Tae e colaboradores (2014), pacientes com obesidade apresentam risco 

aumentado para o desenvolvimento de sintomas de depressão. Da mesma forma, os resultados 

correspondem ao estudo realizado na Irlanda, onde 65% dos pacientes apresentavam sintomas 

depressivos (Ciblis, Dooley, Eldin, 2012), reforçando que altas taxas de sintomas depressivos 

são encontradas em pacientes com obesidade,  

A média de idade de 36,33 anos, no presente estudo, foi menor que a encontrada no 

estudo de Yusufov e colaboradores (2017), cuja idade variou de 18 a 78 anos, com média de 

42 anos de idade. Já a prevalência do sexo feminino, também foi verificada nos estudos de 

Fettich e Chen (2012) e da Sbcbm (2017), onde 78% e 76%, respectivamente, dos pacientes 

que realizaram cirurgia bariátrica eram mulheres. 

Obesidade classe III foi verificada em 66% dos pacientes. Resultado semelhante foi 

encontrado no estudo de Ciblis, Dooley e Eldin (2012). A obesidade está relacionada ao risco 

elevado do surgimento de comorbidades, sendo as principais: hipertensão arterial sistêmica e 

doenças ósseas e articulares (Mota, Costa, Almeida, 2014). Fato que corrobora com o presente 

estudo, tendo em vista que todos os pacientes relataram a presença de comorbidades, sendo a 

hipertensão a doença prevalente. Frota e colaboradores (2015) encontraram resultado 

semelhante, em pesquisa realizada no Ceará, visto que 50% dos pacientes no pré-operatório 

de cirurgia bariátrica apresentavam hipertensão.  

Embora não tenha sido pesquisado o nível de escolaridade, a maioria dos pacientes 

femininos tinha como ocupação afazeres domésticos e os homens, atividades relacionadas à 

lavoura. Atividades essas, ainda relacionadas no Brasil, à baixa escolaridade. Segundo 

Hemmingsson (2014), a obesidade apresenta um elo com a desvantagem socioeconômica e o 

sofrimento emocional. 

A obesidade na infância foi relatada por 53,68% dos pacientes. De acordo com a 

WHO (2016), crianças obesas tendem a permanecer obesas na idade adulta e são mais 

propensas a desenvolver doenças não transmissíveis em idade mais jovem, acarretando maior 

chance de morte prematura. 

A associação entre obesidade, autoestima e depressão também foi verificado no 

estudo de Yazdani e colaboradores (2018). Segundo os autores, os defeitos da imagem 

corporal, a baixa autoestima, ocasionada pela obesidade, leva a percepção psicológica 

negativa. Da mesma forma, outro estudo realizado na Suíça, verificou associação entre a 
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autoestima e a insatisfação com o peso corporal com à depressão (Richard e colaboradores, 

2016).  

Em contradição com os resultados deste estudo, onde não foi associado a relação 

entre autoestima e o peso corporal, Weinberger e colaboradores (2016) encontraram 

associações relevantes em relação a autoestima e o peso corporal, mostrando que a autoestima 

é mais afetada quanto maior o IMC). Segundo Kinzl (2016), as pessoas obesas estão expostas 

a discriminação, e essa percepção negativa contribui para autoimagem e autoestima negativa. 

Em relação autoestima e o IMC, Sarwer e colaboradores (2012) encontraram 

resultados semelhantes ao presente estudo, visto que a autoestima não foi associada ao IMC, 

mas foi associada, a níveis mais altos de sintomas depressivos.  A autoestima associada ao 

excesso de peso foi relatada em um estudo com 50 pacientes, na Espanha, com obesidade 

classe III, em comparação com 25 voluntários com peso normal.  Os pacientes obesos tinham 

níveis elevados de ansiedade, depressão e níveis mais baixos de autoestima em comparação 

com os controles com peso normal (Abilés e colaboradores, 2010). Da mesma forma, no 

Reino Unido, Jumbe, Hamlet e Meyrick (2017) encontram resultado semelhante, visto que 

verificaram associação da insatisfação da imagem corporal e autoestima, com o aumento do 

IMC. 

No presente estudo não foram encontrados resultados que apoiem a relação entre o 

IMC e a depressão.  Resultados que sugerem associação positiva entre IMC e depressão foram 

relatados por Yusufov e colaboradores (2017) ratificando outros estudos que mostram que a 

obesidade é um fator de risco para depressão. 

Em relação a depressão e as doenças relatadas pelos pacientes observou-se que as 

pontuações são maiores para os que possuem colesterol e triglicerídeos elevados. Resultados 

semelhantes foram descritos por Pacheco e Santos (2015) em indivíduos que apresentaram 

colesterol elevado e tendência a depressão. A obesidade está diretamente associada com 

hipertensão arterial, sedentarismo e aumento de colesterol de acordo com a Sociedade 

Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (Sbcbm, 2010). 

 

CONCLUSÃO  

 

Diferentemente da maioria dos estudos da literatura consultada, o presente estudo 

verificou autoestima alta (satisfatória) para a maioria dos pacientes. Embora este achado seja 

intrigante, tendo em vista a alta prevalência de sintomas depressivos apresentados pelos 
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pacientes, a confiança neste tipo de tratamento pode aumentar a esperança e melhorar o nível 

de autoestima. É de conhecimento dos pacientes que a cirurgia bariátrica é uma alternativa 

quando o tratamento clinico e dietético não apresenta resultados positivos, em função da falta 

de perseverança, ou da urgência na perda de peso pela presença de comorbidades.  

 Ainda, em relação aos resultados, sugere-se o acompanhamento psicológico dos 

pacientes em preparo para cirurgia bariátrica, tendo em vista a alta prevalência de depressão 

encontrada no presente estudo. 

Finalizando, espera-se com este trabalho, contribuir para ampliar o conhecimento 

sobre os aspectos psicológicos da obesidade, e fornecer subsídios para o desenvolvimento de 

intervenções de prevenção da obesidade e promoção da saúde. 
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casas decimais após a vírgula; e as abreviaturas devem estar de acordo com as utilizadas no 
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mínimo fonte de tamanho 10. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Diferentemente da literatura consultada, em que a obesidade, autoestima e depressão 

encontram-se associadas na maioria dos trabalhos, o presente estudo verificou apenas 

associação entre obesidade e depressão. Neste sentido, é importante ressaltar que o fato de 

realizar a cirurgia pode ter causado impacto positivo na autoestima, tendo em vista que os 

pacientes avaliados, na sua maioria, eram de baixo nível socioeconômico e residentes na zona 

rural. 

A cirurgia bariátrica, embora seja a melhor opção para pacientes com obesidade severa 

com comorbidades e dificuldades para emagrecer, é um procedimento invasivo, e como tal 

pode trazer, ao longo do tempo, sérios problemas de saúde, mostrando a necessidade de 

intervenções, programas e políticas mais efetivos junto à população que contemplam não só a 

promoção, prevenção do excesso de peso, mas também que estimulem o desenvolvimento 

pessoal e a busca por uma qualidade de vida mais saudável.   

Vale ainda ressaltar a importância do acompanhamento multidisciplinar destes 

pacientes, tendo em vista que a equipe pode oferecer suporte e auxiliar no estabelecimento de 

metas e escolhas de estilo de vida saudáveis para obtenção de um bem-estar físico e 

psicológico. 
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ANEXO A - Escala de depressão de Beck – BDS 
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ANEXO B – Escala de Rosenberg 

 

 

Leia cada frase com atenção e faça um círculo em torno da opção mais adequada 

1.Eu sinto que sou uma pessoa de valor, no mínimo quanto as outras pessoas. 

(1) Discordo Totalmente    (2) Discordo    (3) Concordo    (4) Concordo Totalmente 

2. Eu acho que tenho várias boas qualidades. 

(1)    Discordo Totalmente    (2) Discordo    (3) Concordo    (4) Concordo Totalmente 

3.Levando tudo em conta, eu penso que sou um fracasso. 

(1) Discordo Totalmente    (2) Discordo    (3) Concordo    (4) Concordo Totalmente 

4. Eu acho que sou capaz de fazer as coisas tão bem quanto a maioria das pessoas. 

(1) Discordo Totalmente    (2) Discordo    (3) Concordo    (4) Concordo Totalmente 

5.Eu acho que não tenho muito do que me orgulhar. 

(1) Discordo Totalmente    (2) Discordo    (3) Concordo    (4) Concordo Totalmente 

6. Eu tenho uma atitude positiva com relação a mim mesmo. 

(1) Discordo Totalmente    (2) Discordo    (3) Concordo    (4) Concordo Totalmente 

7. No conjunto, eu estou satisfeito comigo mesmo. 

(1) Discordo Totalmente    (2) Discordo    (3) Concordo    (4) Concordo Totalmente 

8. Eu gostaria de ter mais respeito por mim mesmo. 

(1) Discordo Totalmente    (2) Discordo    (3) Concordo    (4) Concordo Totalmente 

9. Às vezes eu me sinto inútil. 

(1) Discordo Totalmente    (2) Discordo    (3) Concordo    (4) Concordo Totalmente 

10. Às vezes eu acho que não presto para nada. 

(1) Discordo Totalmente    (2) Discordo    (3) Concordo    (4) Concordo Totalmente 
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APÊNDICE A – Roteiro de entrevista 

 

 

 

Roteiro de Entrevista 

Nome: ____________________________________________________________________ 

Idade: ________________________________Data de nascimento: _____/_____/______ 

Sexo: (    ) masculino             (    ) feminino 

Peso: _____ kg          Altura: ______m                  Profissão: _______________________ 

Estado Civil: (   ) Casado    (    )Solteiro  (    ) Divorciado   (    ) Viúvo  (     ) Outro______ 

Apresentou obesidade na infância ou adolescência: (    ) Sim         (    ) Não 

Já tentou fazer dietas: (   ) Sim        (    ) Não                                                                                                                                  

Emagreceu                  (    ) Sim        (    ) Não 

Motivo da Cirurgia:      (    ) Doenças   (    ) Estética 

Apresenta algumas das seguintes doenças: (    ) Hipertensão    (    ) Diabetes   (    ) Artrose           

(    ) Colesterol elevado         (    ) Triglicérides elevado        (    ) Outras__________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


