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“Nunca tenha certeza de nada, porque a sabedoria começa com a dúvida”. 

(Sigmund Freud) 



 

RESUMO 

 

 

Introdução: Após a cirurgia bariátrica há necessidade de mudanças nos hábitos 

alimentares, sociais e comportamentais. O não acompanhamento psicológico pode 

influenciar na capacidade de adaptação à nova imagem corporal e estilo de vida, e 

resultar em baixa autoestima e sintomas depressivos. 

Objetivo: Avaliar os efeitos da cirurgia bariátrica no reconhecimento da identidade 

corporal e os processos de autoestima e depressão em pacientes no pós-operatório. 

Métodos: Estudo transversal. Foram incluídos pacientes que se submeteram a 

cirurgia bariátrica entre 2015 e 2016. Após aprovação do estudo, e por meio de 

contato telefônico, os participantes foram submetidos a entrevista individual. Foram 

coletados dados sociodemográficos e clínicos, além de revisão do prontuário 

eletrônico. Os sintomas depressivos foram identificados pelo Inventário de Beck e a 

autoestima pela Escala de Autoestima de Rosenberg. 

Resultados: Participaram 71 pacientes (76,1% mulheres), com média de idade de 

39,8±10,3 anos. A maioria era casada (77,5%), com alta escolaridade (54,9%), 

presença de comorbidades (62,0%) e sintomas ansiosos (59,2%). Antes da cirurgia, 

9,9% tinham sintomas depressivos e após esta frequência aumentou para 38%: 

3,3% com sintomas depressivos graves, 8,3% moderado a grave, 26,7% de leve a 

moderado. Os sintomas ansiosos se associaram ao uso de antidepressivos 

(p=0,003) e menor tempo de pós-operatório (p=0,013). Quanto a autoestima, 98,4% 

apresentaram uma pontuação moderada. Houve redução significativa do peso e 

índice de massa corporal após a intervenção cirúrgica (p<0,001). 

Conclusão: Os dados encontrados revelam que cirurgia bariátrica proporciona 

autoestima moderada e que sintomas depressivos podem surgir em decorrência da 

cirurgia. 

Descritores: cirurgia bariátrica, autoestima, depressão.  

  



 

ABSTRACT 

 

 

Introduction: After bariatric surgery, social, behavioral, and eating habits must 

change. The lack of psychological monitoring may affect negatively the adaptation to 

the new body image and lifestyle, and result in low self-esteem and depressive 

symptoms. 

Objective: To evaluate the effects of bariatric surgery on accepting a new body 

image and the processes of self-esteem and depression in postoperative patients. 

Methods: This was a Cross-sectional study on patients who underwent bariatric 

surgery from 2015 to 2016 at a hospital in southern Brazil. After approval by the 

Ethics Committee, each consenting patient was interviewed by phone. 

Sociodemographic and clinical data were collected, and the electronic medical 

records were examined. Depressive symptoms were identified by using the Beck 

Inventory, and self-esteem was measured by the Rosenberg Self-Esteem Scale. 

Results: Seventy-one patients (76.1% women) participated, with a mean age of 

39.8±10.3 years. The majority were married (77.5%), had a high education level 

(54.9%), presence of comorbidities (62.0%), and anxiety symptoms (59.2%). Before 

surgery, 9.9% had depressive symptoms, which increased to 38% after surgery, 

according to the following breakdown: 3.3% severe, 8.3% moderate to severe, and 

26.7% mild to moderate. Anxiety symptoms were associated with the use of 

antidepressants (p = 0.003) and shorter postoperative time (p = 0.013). The majority 

(98.4%) presented a moderate self-esteem score. There was a significant reduction 

in body weight and body mass index after the bariatric surgery (p <0.001). 

Conclusion: The findings revealed a moderate self-esteem and increased 

depressive symptoms as a result of bariatric surgery. 

Keywords: bariatric surgery, self-esteem, depression.  

 

 

 

 

 

 



 

LISTAS 

 

Lista de abreviaturas 

 

 

§ - Inciso  

µ  -  Média 

ACSC - Associação Congregação de Santa Catarina 

Art – Artigo 

BIG - Balão Intragástrico  

BFP- Bateria Fatorial de Personalidade 

CAGE - do inglês: Cut down, Annoyed, Guilt, Eye-opener 

CB - Cirurgia Bariátrica 

CCC - Corte da Circunferência da Cintura  

CEP - Comitê de Ética em Pesquisa 

CPC - Centro de Pesquisas Clínicas 

CPF - Córtex Pré-Frontal  

CUIDO - Centro Unificado Interdisciplinar de Doenças da Obesidade 

DEXA - Radioabsorciometria de Feixes Duplos  

DP - Desvio Padrão 

DR - Rafe Dorsal  

DSM -V - Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtorno Mental – V 

HNSC - Hospital Nossa Senhora da Conceição 

IL10 - Interleucina 10 

IL1β -  Interleucina Beta 1 

IL-6 - Interleucina 6 

IMC - Índice de Massa Corporal 

Kg - Quilograma 

LC - Lócus Ceruleus  

M1 - Macrófagos do tipo 1 

M2 - Macrófagos do tipo 2 

m2 - Metro Quadrado 

NAc - Núcleo Accumbens  

NPY - Neuropeptide Y  



 

OMS - Organização Mundial de Saúde 

SBCBM - Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica  

SBV - Substância Branca Vascular  

SNC - Sistema Nervoso Central 

SUS - Sistema Único de Saúde 

TAB - Tecido adiposo branco  

TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

TDM - Transtorno Depressivo Maior  

TDs - Transtornos Depressivos  

TGFβ - Transformando o Fator de Crescimento Beta 

TNF - Fator de Necrose Tumoral 

TNF-α - Fator de necrose tumoral alfa (do inglês: Tumor Necrosis Factor alpha) 

UNISUL - Universidade do Sul de Santa Catarina 

VIGITEL - Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 

Crônicas por Inquérito Telefônico 

VTA - Área Tegmental Ventral  

VTA NAc - Área Tegmental Ventral do Núcleo Accumbens  

 

Lista de Quadros 

Quadro 1 - Combinações do IMC e pontos de corte de circunferência da cintura para 

excesso de peso ou obesidade e associação com risco de doença. ........................ 18 

Quadro 2 - Critérios de indicação para cirurgia bariátrica. ........................................ 29 

Quadro 3 - Contraindicações da CB. ......................................................................... 30 

Quadro 4 - Técnicas Cirúrgicas da CB ...................................................................... 30 

Quadro 5 - Classificação da depressão..................................................................... 35 

Quadro 6 - Descrição das variáveis em estudo ......................................................... 45 

 

Lista de Figuras  

Figura 1 – Adiposidade abdominal promove inflamação e estresse oxidativo. ......... 22 

Figura 2 - Balanço Energético e a Etiologia da Obesidade. ...................................... 23 

Figura 3 - Componentes do tecido adiposo. .............................................................. 25 

Figura 4 - Papel do sistema imunológico em tecido adiposo versus tecido adiposo no 

obeso......................................................................................................................... 26 

Figura 5 - Circuito Neuronal da Depressão. .............................................................. 37 



 

Figura 6 - Fluxograma de seleção de pacientes para o estudo. ................................ 48 

Figura 7 -  Avaliação da autoestima através da Escala de Rosemberg. ................... 52 

Figura 8 - Sintomas depressivos após a CB com base no Inventário de Beck. ........ 52 

 

Lista de Tabelas 

Tabela 1 - Características sociodemográficas do estudo (n=71)............................... 49 

Tabela 2 - Dados clínicos e relativos ao estilo de vida entre os participantes do 

estudo (n=71). ........................................................................................................... 50 

Tabela 3 - Dados clínicos e hábitos de vida dos participantes do estudo comparando 

o período pré e pós-operatório (n=71). ...................................................................... 51 

Tabela 4 - Associação entre a presença de sintomas depressivos com dados 

sociodemográficos e clínicos. .................................................................................... 53 

 

 

 

 

  



 

SUMÁRIO 

 

 

1. INTRODUÇÃO ...................................................................................................... 15 

1.1 REFERENCIAL TEÓRICO .................................................................................. 17 

1.1.1 Obesidade ....................................................................................................... 17 

1.1.1.1 Conceito e Diagnóstico .................................................................................. 17 

1.1.1.2. Prevalência e impactos financeiros da obesidade ........................................ 18 

1.1.1.3. Etiologia da Obesidade ................................................................................ 19 

1.2 CIRURGIA BARIÁTRICA (CB) ............................................................................ 28 

1.3 IMAGEM CORPORAL ......................................................................................... 32 

1.3.1 Autoestima: obesidade e o culto a beleza ................................................... 32 

1.4 DEPRESSÃO ...................................................................................................... 34 

1.4.1 Depressão e obesidade ................................................................................. 34 

1.4.2 Depressão pós CB.......................................................................................... 39 

2. OBJETIVOS .......................................................................................................... 41 

2.1 OBJETIVO GERAL.............................................................................................. 41 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS ............................................................................... 41 

3. MÉTODOS ............................................................................................................ 42 

3.1 TIPO DE ESTUDO .............................................................................................. 42 

3.2 POPULAÇÃO, LOCAL, TEMPO E AMOSTRA .................................................... 42 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO ................................................................................ 43 

3.4 CRITÉRIO DE EXCLUSÃO ................................................................................. 43 

3.5 COLETA DE DADOS .......................................................................................... 43 

3.6 VARIÁVEIS DE ESTUDO .................................................................................... 45 

3.7 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS .................................................. 45 

3.8. ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA ................................................................ 47 

4. RESULTADOS ...................................................................................................... 48 

5. DISCUSSÃO ......................................................................................................... 54 

6. CONCLUSÃO ....................................................................................................... 61 

6.1 PERSPECTIVAS FUTURAS ............................................................................... 61 

REFERÊNCIAS ......................................................................................................... 62 

APÊNDICE ................................................................................................................ 71 

APENDICE A - Questionário de identificação ....................................................... 71 



 

APÊNDICE B - Hábitos de vida – consumo de álcool, cigarro e drogas ............ 72 

ANEXO...................................................................................................................... 73 

ANEXO A - Inventário de Beck ............................................................................... 73 

ANEXO B - Avaliação da Autoestima – Escala de Rosenberg ............................ 77 

ANEXO C - Parecer Aprovação do Comitê de Ética ............................................. 78 

 



 

    15 

1. INTRODUÇÃO 

 

 

A obesidade pode ser conceituada de maneira simplificada, como uma 

condição de acúmulo anormal ou excessivo de gordura no organismo levando a um 

comprometimento da saúde1. É um dos maiores problemas de saúde pública em 

todo o mundo, considerando a sua alta prevalência e complicações, além do impacto 

social e econômico decorrentes da doença1. A base etiológica da doença é o 

processo indesejável do balanço energético positivo e perda energética negativa, 

resultando em ganho de peso2. Geralmente sua ocorrência é multifatorial, havendo 

determinantes genéticos, ambientais, metabólicos e infecciosos relacionados3.  

A prevalência da obesidade em nível mundial tem aumentado drasticamente 

nas últimas décadas, sendo tão elevada que a Organização Mundial de Saúde 

(OMS) considera esta doença a epidemia global do século XXI4. Em 2015, 

aproximadamente 1,6 bilhões de adultos tinham excesso de peso e pelo menos 400 

milhões eram obesos. A OMS previu que se não houver intervenções eficazes no 

tratamento e prevenção de obesidade, em 2025, 50% da população mundial será 

obesa. Além disso, a obesidade não se encontra limitada aos adultos; a prevalência 

tem aumentado rapidamente entre crianças e adolescentes3,4. 

O impacto da obesidade no indivíduo pode ser quantificado pela influência na 

qualidade de vida, no recurso aos serviços de saúde, no absenteísmo escolar, na 

limitação nas atividades de vida diária, na prática de desporto e alterações nas 

relações interpessoais, marginalização, depressão e isolamento5. Por ser uma 

condição clínica crônica, de etiologia multifatorial, seu tratamento envolve várias 

abordagens, tais como nutricional, medicamentosa e prática de exercícios físicos. No 

entanto, vários pacientes não respondem à essas manobras clínicas e terapêuticas, 

necessitando de uma intervenção cirúrgica6.  

A cirurgia bariátrica (CB) é uma das alternativas mais procuradas pela sua 

eficácia e rapidez na solução da obesidade3. Também chamada de cirurgia da 

obesidade, a CB é um conjunto de técnicas cirúrgicas, com respaldo científico, com 

ou sem uso de órteses, destinadas à promoção de redução ponderal e ao 

tratamento de doenças que estão associadas e/ou que são agravadas pela 

obesidade3. Apresenta-se como o método mais eficaz para a obtenção de resultados 

satisfatórios em termos de perda de peso, melhoria das comorbidades e aumento da 
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sobrevida, estando indicada para doentes com obesidade mórbida com Índice de 

massa corporal (IMC) > 40 kg/m2 ou IMC superior a 35 kg/m2 se o indivíduo 

apresentar comorbidades associadas3. 

A CB pode proporcionar, também, melhoria geral na qualidade de vida dos 

pacientes submetidos a este procedimento. Contudo, os resultados obtidos após 

este tipo de intervenção não são uniformes, existindo casos em que a perda de peso 

é insatisfatória7. A insatisfação, antes gerada pelo excesso de gordura, agora pode 

ser substituída pela sua falta8. Tal situação pode levar a baixa autoestima em 

relação à imagem corporal adquirida, atribuída aos resultados provenientes da perda 

ponderal acelerada, a qual confere ao corpo grandes excessos de pele na forma de 

flacidez localizada9. 

O indivíduo pode experimentar em maior ou menor grau sentimentos de 

medo, estresse, ansiedade ou depressão em decorrência da expectativa do contato 

com o novo, o novo corpo pós-cirúrgico10. Nesse sentido, o estado emocional do 

indivíduo é, antes de tudo, uma trajetória de perdas que vai além da perda do IMC10. 

O resultado da CB influencia no reconhecimento da identidade corporal e nos 

processos de autoestima e depressão, pois a autoestima pode influenciar 

diretamente no bem-estar e autoconceito, consequentemente, pode ser também um 

desencadeador de depressão por demonstrar o quanto o sujeito está satisfeito ou 

não com sua vida e satisfeito ou não com seu corpo7,8. É justamente esse vazio que 

poderá ser um possível causador da depressão11. 

Portanto, a pergunta de pesquisa se refere à quais as influências da CB no 

reconhecimento da identidade corporal e nos processos de autoestima e depressão 

nos pacientes durante o período pós-operatório. Desse modo, surgirão reflexões que 

tenham o potencial de mobilizar novas interlocuções entre profissionais e pacientes 

em busca da prevenção a depressão no pós-cirúrgico. 
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1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

1.1.1 Obesidade 

 

1.1.1.1 Conceito e Diagnóstico 

 

A obesidade é uma doença universal de proporções epidêmicas e que está 

aumentando em incidência e prevalência. É um dos principais problemas de saúde 

pública da sociedade moderna pelas comorbidades associadas que afetam a 

qualidade de vida de forma significativa12. Pode ser classificada como o acúmulo de 

tecido adiposo, localizado em todo o corpo, causado por doenças genéticas, 

endócrino–metabólicas ou por alterações nutricionais. É uma condição caracterizada 

pelo peso acima de valores considerados adequados e constitui um fator de risco 

responsável pela mortalidade precoce e pelo desenvolvimento de várias doenças. O 

aumento de tecido adiposo na região abdominal, chamado de obesidade abdominal 

ou androide, é considerado um fator etiológico para muitas doenças não 

transmissíveis, representando risco diferenciado quando comparada com outras 

formas de distribuição de gordura corporal13. 

Por ser a obesidade uma condição complexa com sérias dimensões sociais e 

psicológicas, que afeta todas as idades e grupos socioeconômicos, tanto em países 

desenvolvidos quanto em desenvolvimento, destaca-se na literatura alguns critérios 

para classificação da obesidade14. Entre esses estão: tomografia computadorizada, 

ressonância magnética e radioabsorciometria de feixes duplos (DEXA)14, medição 

da espessura das pregas cutâneas, bioimpedância, ultrassonografia, tomografia 

computadorizada, relação circunferência abdominal/quadril e medida da 

circunferência da cintura3. 

Entretanto, em razão do alto custo desses equipamentos, da maior demanda 

de tempo e da necessidade de capacitação técnica, sua utilização em estudos 

populacionais é limitada. Nesse sentido, a simplicidade de utilização e a relativa 

facilidade de interpretação destacam-se os métodos antropométricos como bons 

instrumentos para avaliação do excesso de gordura corporal15. O IMC é um dos 

mais utilizados devido ao seu baixo custo e praticidade de execução. Seu cálculo é 

baseado na razão entre o peso corporal pela altura ao quadrado (Quadro 1)16.  
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Quadro 1 – Combinações do IMC e pontos de corte de circunferência da cintura para 

excesso de peso ou obesidade e associação com risco de doença. 

Risco de comorbidades 

Classificação IMC 

Circunferência da 
cintura 

Homem: < 102 cm 
Mulher: < 88 cm 

Circunferência da 
cintura 

Homem: >102 cm 
Mulher: > 88 cm 

Magno ou Baixo peso < 18,5 - - 

Normal ou Eutrófico 18,5-24,9 - - 

Sobrepeso 25-29,9 Aumentado Alto 

Obeso grau I 30,0 – 34,9 Alto Alto 

Obeso grau II 35,0 – 39,9 Muito alto Muito alto 

Obeso grau III ≥ 40,0 Extremamente alto Extremamente alto 

 Fonte: Adaptado de Diretrizes Brasileira de Obesidade, 2016
17

. 

 

A obesidade pode ser facilmente reconhecida, mas além da aparência física, 

o diagnóstico correto requer que sejam identificados os níveis de risco a saúde 

causados por ela14, pois a obesidade está associada a múltiplas condições médicas, 

aumento da mortalidade, aumento da depressão e diminuição da qualidade de 

vida18. 

 

1.1.1.2. Prevalência e impactos financeiros da obesidade  

 

Dados da OMS mostram que em 2014 havia 1,9 bilhões de adultos com 

sobrepeso em todo o mundo, e destes 600 milhões eram obesos4; sendo que, dentre 

os obesos, 17,3% eram homens e 22,7% eram mulheres obesas. A pesquisa do 

Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônico - VIGITEL, divulgada em 2015, mostrou que mais da metade da 

população adulta 52,5% está acima do peso ideal, e que destes 17,9% são 

obesos19. No Brasil uma em cada cinco pessoas está acima do peso. A prevalência 

da doença passou de 11,8%, em 2006, para 18,9%, em 201620. 

Além de ser considerada um problema de saúde pública21, a prevalência de 

obesidade e suas comorbidades, também afetam negativamente a economia 
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mundial22. Os gastos com as doenças relacionadas com a obesidade representam 

uma parte significativa do orçamento de vários países23. Esse impacto financeiro 

pode ser medido de forma indireta, através das alterações na vida produtiva ou de 

forma direta pelos custos no tratamento da doença17. 

 

1.1.1.3. Etiologia da Obesidade 

 

Sabe-se que a obesidade não é um transtorno singular, e sim um grupo 

heterogêneo de condições com múltiplas causas que em última análise resultam no 

fenótipo de obesidade12. O seu desenvolvimento é o resultado de complexas 

interações, tais como, fatores genéticos, culturais, ambientais, socioeconômicos, 

endócrinos, fisiológicos e psicológicos3.  

Quanto aos fatores genéticos, é altamente provável que a hereditariedade 

determina a obesidade. O risco de obesidade quando nenhum dos pais é obeso é de 

9%, enquanto que quando um dos genitores é obeso, eleva-se o risco a 50%, 

atingindo 80% quando ambos são obesos3. Os determinantes genéticos podem 

desempenhar um papel importante na patogênese da obesidade ou aumentar a 

susceptibilidade ao seu desenvolvimento24. Clinicamente, é possível identificar 

alguns fatores indicadores de influências genéticas na obesidade, como o início 

precoce e marcante da obesidade na infância ou adolescência. O risco de 

desenvolvimento de obesidade é maior na presença de história familiar de 

obesidade mórbida, com IMC ≥ 40 kg/m2, ou com níveis mais moderados de 

obesidade, IMC 30-40 kg/m2 3. Outro fator genético que pode determinar a 

obesidade é a gestação. A manutenção de peso vem mostrando ligações entre o 

excesso de peso e obesidade pré-gravidez, o que faz evitar complicações na 

gestação e/ou no parto; evitando também o nascimento de filho obeso bem como 

evitando a obesidade da mãe após o nascimento25. 

Considera-se que os genes envolvidos no aumento do peso aumentam o 

risco ou a susceptibilidade de um indivíduo para o desenvolvimento de obesidade, 

quando expostos a um meio ambiente desfavorável26. Os fatores genéticos parecem 

ter um papel fundamental na determinação da susceptibilidade individual para a 

obesidade, mas não explicam por si só o aumento da prevalência de obesidade. Os 

efeitos de um ou de múltiplos genes podem desempenhar um papel importante no 

aparecimento do excesso de peso e da obesidade, porém, estes não são os 
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principais responsáveis pelo aparecimento do excesso de peso ou da obesidade na 

maioria dos indivíduos3. As diferenças na relação de massa gorda e a sua 

distribuição corporal são devidas não somente à variação genética, mas também às 

experiências vividas no seu contexto familiar e ambiental26. Além de fatores 

energéticos e da ingestão excessiva de alimentos, outros fatores, como traços de 

personalidade, depressão, efeitos colaterais de produtos farmacêuticos, 

dependência alimentar27, fatores culturais e socioeconômicos, também podem 

contribuir para a ocorrência de obesidade28.  

Outro tipo de estudo que explica a etiologia da obesidade está relacionada 

com a privação do sono29. A magnitude que o sono tem sobre os fatores 

psicológicos de bem-estar pessoal é semelhante aos efeitos da dieta e do exercício 

físico. Privação de sono tem graves efeitos negativos sobre a saúde geral de um 

indivíduo. No exame físico é preciso procurar sinais e sintomas que possam sugerir 

uma causa orgânica que gera insônia do paciente29. A privação do sono está 

relacionada com a concentração plasmática de leptina, elevação da concentração 

plasmática de grelina e aumento na massa corporal30. Estudo realizado por Spiegel, 

avaliou o padrão da secreção da leptina em pacientes em que houve uma 

diminuição do tempo de sono (4 horas) durante seis noites. Os resultados 

demonstraram que o sono desempenha importante papel nessa regulação, uma vez 

que os valores médios e máximos da leptina diminuíram (-19 e -26%, 

respectivamente) durante a restrição de sono, quando comparados com os valores 

encontrados em indivíduos dormindo normalmente (8 horas)31. Na redução de 8 para 

5 horas no período do sono esta associada à diminuição de 15,5% nos níveis da 

leptina30. Assim, a  restrição do sono parece alterar a habilidade da leptina em 

desencadear um sinal no balanço energético, produzindo o sinal de saciedade 

quando as necessidades calóricas são alcançadas31. Nesse sentido, a diminuição do 

sono pode romper a regulação endócrina do balanço energético, promovendo 

aumento de peso corporal32. 

A literatura indica a obesidade relacionada a falta de exercícios físicos. O 

aumento da capacidade aeróbica está associado inversamente ao acúmulo de 

gordura e a fatores de risco cardiovascular. De acordo com metanálise feita por 

Saavedra33 a melhoria do condicionamento aeróbico desencadeia estímulos 

fisiológicos que potencializam a captação de oxigênio e o uso dos ácidos graxos 

como fonte de energia, o que reduz os depósitos de gordura corporal e diminui o 
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índice de obesidade33. Estão comprovados os benefícios que o exercício físico 

promove para a saúde das pessoas, por atuar na melhoria da aptidão 

cardiorrespiratória, da composição corporal e do bem-estar psicossocial, entre 

outros. O exercício físico tem sido usado como importante ferramenta na prevenção 

e no tratamento da obesidade34.  

Algumas alterações endócrinas também podem conduzir à obesidade, como 

por exemplo, o hipotireoidismo e problemas no hipotálamo, mas estas causas 

representam menos de 1% dos casos de excesso de peso. Outros problemas dessa 

mesma origem incluem alterações no metabolismo de corticosteroides, 

hipogonadismo em homens e ovariectomia em mulheres, e a síndrome do ovário 

policístico, a qual pode estar relacionada a mudanças na função ovariana ou à 

hipersensibilidade no eixo hipotálamo-hipófise-adrenal35. As várias fases da vida 

podem influenciar na questão do ganho de peso. Após a menopausa o ganho de 

peso está relacionado à idade e ao estilo de vida. Em relação à terapia de reposição 

hormonal, quando comparada ao placebo, não afeta o peso corporal, podendo até 

reduzir a gordura central3.  

O uso de alguns fármacos também influencia na obesidade. Uma revisão 

sistemática com metanálise incluiu 257 estudos randomizados com 54 

medicamentos diferentes e 84.696 doentes envolvidos geraram evidências sobre 

fármacos comumente utilizados e sua associação com alteração de peso. O ganho 

de peso ocorreu com o uso dos antidepressivos amitriptilina e mirtazapina; dos 

antipsicóticos atípicos olanzapina, quetiapina e risperidona, do anticonvulsivante e 

estabilizador do humor gabapentina; e com as drogas hipoglicemiantes tolbutamida, 

pioglitazona, glimepirida, gliclazida, glibenclamida, glipizida, sitagliptina, e 

nateglinida16.  

Observa-se ganho de peso em pessoas em uso de corticosteroides; de outros 

antipsicóticos atípicos como a clozapina; de antidepressivos como a imipramina e a 

paroxetina; de outros anticonvulsivantes e estabilizadores do humor, como o 

valproato de sódio e o carbonato de lítio; de insulina; de benzodiazepínicos como 

diazepam, alprazolam e flurazepam; e de anti-hipertensivos como beta, também 

parecem induzir ganho de peso, com bloqueadores16. 

A função biológica do tecido adiposo atualmente é um dos principais focos 

das pesquisas em obesidade36, em que diferentes respostas aos diversos 

tratamentos da obesidade podem estar relacionadas com as características 
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celulares do tecido adiposo37. O tecido adiposo é um importante órgão endócrino 

capaz de modular processos metabólicos tanto localmente como em diversos outros 

tecidos, tendo papel modulador da obesidade, com função reguladora do processo 

inflamatório38. 

O tecido adiposo abdominal é metabolicamente mais ativo, contendo uma 

quantidade maior de macrófagos residentes em comparação com outros depósitos 

de gordura. A adiposidade abdominal promove inflamação e estresse oxidativo, que 

são precursores de várias complicações envolvendo componentes da taxa 

metabólica, resistência à insulina, hipertensão e hiperlipidemia, como explicado na 

Figura 1. 

 

 

Figura 1 – Adiposidade abdominal promove inflamação e estresse oxidativo. 

Fonte: Francisqueti, 2017
39

. 

 

A ingestão excessiva de calorias leva à hipertrofia do tecido adiposo e ao 

aumento da infiltração de macrófagos, condição que favorece a inflamação e 

situações de estresse oxidativo: um precursor da síndrome metabólica. Os 

componentes da síndrome metabólica estão intimamente relacionados com a 

obesidade. O aumento do tecido adiposo abdominal, o qual é metabolicamente mais 

ativo, contendo uma quantidade maior de macrófagos residentes em comparação 

com outros depósitos de gordura40. Esse aumento favorece a inflamação e o 

estresse oxidativo, ambos precursores de diversas complicações, mas 

principalmente as envolvidas na síndrome metabólica, como resistência à insulina, 
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hipertensão arterial sistêmica e hiperlipidemia. Uma maneira de bloquear os efeitos 

do estresse oxidativo seria pelo sistema de defesa antioxidante, o qual anula os 

radicais livres em excesso39. 

A obesidade ou excesso de gordura corporal é um importante problema de 

saúde e um fator de risco para o desenvolvimento de numerosas doenças crônicas. 

Esse excesso que obtemos é consequência do nosso estilo de vida moderno e 

confortável. Nós comemos demais pela pouca energia que gastamos41.  

A Figura 2 mostra o balanço energético e a etiologia da obesidade. 

 

 

Figura 2 - Balanço Energético e a Etiologia da Obesidade. 

Fonte: Panigrahi, 2009
24. 
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O equilíbrio energético é determinado pela interação entre consumo de 

alimentos, gasto de energia e armazenamento de energia. As reduções da atividade 

física, da taxa metabólica e da termogênese, eventualmente, diminuem o gasto 

energético, levando ao aumento do armazenamento de energia e à obesidade. A 

disponibilidade de alimentos palatáveis, bem como lesões hipotalâmicas e diferentes 

drogas estimulam a ingestão de alimentos. Uma lista crescente de fatores genéticos, 

incluindo síndromes dismórficas, mutação de leptina / receptor e sobre expressão de 

Neuropeptide Y (NPY) que contribuem para o desenvolvimento da obesidade24.  

Uma das mais importantes descobertas das pesquisas recentes em relação a 

etiologia da obesidade é que ela é caracterizada por uma inflamação crônica, e 

dentre todas as adipocinas, a interleucina-6 (IL-6), o fator de necrose tumoral alfa 

(TNF-α), a leptina (pró-inflamatórias) e a adiponectina (anti-inflamatória) vêm 

recebendo atenção especial como causadoras da obesidade42. As adipocinas mais 

conhecidas e estudadas no ambiente científico são a leptina, adiponectina e 

resistina43. O hormônio leptínico se caracteriza pela leptina, que é uma citocina 

produzida especificamente e secretada pelo tecido adiposo branco (TAB), tendo um 

papel fundamental na regulação da ingestão de alimentos e do balanço energético44. 

A quantidade de tecido adiposo é regulada através de sinais neuronais transmitidos 

para o cérebro. Quando ocorre uma falha nessa regulação ocorre a obesidade45.  

Na fisiopatologia da obesidade, o cérebro, principalmente o hipotálamo, 

responde aos sinais endócrinos, metabólicos, incluindo os nutrientes propriamente 

ditos, a liberação pancreática de insulina e a secreção de leptina pelo tecido 

adiposo. Tanto a insulina como a leptina possuem importantes efeitos supressores 

do apetite, mediados pela sinalização hipotalâmica46. O hipotálamo, desempenha 

papel central no controle do balanço energético47. 

A Figura 3 apresenta as células que contribuem para o funcionamento e 

desenvolvimento do tecido adiposo.  
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Figura 3 - Componentes do tecido adiposo. 

Fonte: Ouchi, 2011
48

. 

 

Os adipócitos são os principais componentes do tecido adiposo, e são 

cruciais para o armazenamento de energia e atividade endócrina. Os outros tipos de 

células que estão presentes são células precursoras (incluindo pré-adipócitos), 

fibroblastos, células vasculares e células imunes, e essas células constituem a 

fração vascular estromal do tecido adiposo48. O tecido adiposo é conhecido por 

possuir várias funções, entre elas o armazenamento de energia, regulação hormonal 

dos sistemas homeostáticos, termogênese e proteção de impacto contra as 

vísceras43. As células vasculares incluem tanto células endoteliais como células 

musculares lisas vasculares, que estão associadas aos principais vasos sanguíneos. 

Os vasos sanguíneos em tecido adiposo são necessários para o fluxo adequado de 

nutrientes e oxigênio para adipócitos, e são as condutas que permitem a distribuição 

de adipocinas48. As células vasculares são sensíveis às proteínas segregadas por 

tecido adiposo. Outros componentes do tecido adiposo ativos incluem macrófagos e 

células T, que têm papéis principais na determinação do estado imune do tecido 

adiposo. A matriz extracelular derivada de fibroblasto funciona para fornecer suporte 

mecânico e o excesso de matriz pode levar à disfunção do tecido adiposo. Os 

fatores que são segregados por esses diferentes componentes celulares são 

fundamentais para manter a homeostase no tecido adiposo e em todo o corpo48.  
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Além disso, as células vasculares têm uma importante função endócrina, pois 

secreta uma variedade de proteínas sintetizadas e liberadas pelos adipócitos, 

denominadas adipocinas. Estas adipocinas têm diferentes funções, como: regulação 

de apetite e balanço energético, imunidade, sensibilidade à insulina, inflamação e 

resposta de fase aguda, pressão sanguínea e metabolismo de lipídeos49.  

A Figura 4 esclarece sobre o papel do sistema imunológico no tecido adiposo 

e no tecido adiposo do obeso. 

 

 

 

Figura 4 - Papel do sistema imunológico em tecido adiposo versus tecido adiposo no 

obeso. 

Fonte: Payal, 2013
49

. 

 

O estado de inflamação crônica de baixo grau tipicamente associado à 

obesidade é caracterizado por infiltração de macrófagos no tecido adiposo que são 

classificados em dois principais tipos de acordo com marcadores de superfície e 
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perfil de citocinas secretadas. Macrófagos do tipo M1 (M1) ou classicamente 

ativados, têm perfil de citocinas pró-inflamatórias, como Fator de Necrose Tumoral 

(TNF), interleucina 6 (IL-6) e Interleucina beta 1 (IL1β). Em contraste macrófagos do 

tipo M2 (M2), ou alternativamente ativados, expressam fatores anti-inflamatórios 

como interleucina (IL10), transformando o fator de crescimento beta (TGFβ), dentre 

outras. A obesidade induz mudança de fenótipo de macrófagos M2 para M1, 

caracterizados por redução na produção de citocinas anti-inflamatórias e aumento 

nas pró-inflamatórias50.  

Portanto, a obesidade é um excesso de adiposidade que influencia na 

fisiopatologia do diabetes mellitus, resistência à insulina, dislipidemia, hipertensão 

arterial sistêmica e aterosclerose, em grande parte devido à sua secreção de 

adipocinas excessivas. A obesidade é um contribuinte importante para a disfunção 

metabólica envolvendo lipídios e glicose, mas em uma escala mais ampla, ela 

influencia a disfunção orgânica envolvendo funções cardíacas, hepáticas, 

pulmonares, endócrinas e reprodutivas. A obesidade contribui para a disfunção 

imune dos efeitos de sua secreção de adipocinas inflamatórias e é um importante 

fator de risco para várias doenças51. 

Os estudos ainda não deixam claro se as mudanças estruturais do cérebro 

precedem ou acompanham a obesidade. No entanto, as reduções de volume em 

áreas associadas com recompensa e controle podem ser consequentes a 

comprometimento da ativação funcional em relação à obesidade e podem ajudar a 

explicar o excesso fenotípico na obesidade27. Nesse sentido, o tratamento da 

obesidade é muito difícil porque há variação do metabolismo basal em diferentes 

pessoas e na mesma pessoa em circunstâncias diferentes. Assim, com a mesma 

ingestão calórica, alguns podem engordar e outros não. Além disso, a atividade 

física de obesos é geralmente menor do que a de não obesos. Difícil é saber se a 

tendência ao sedentarismo é causa ou consequência da obesidade52. Embora a 

solução para a obesidade pareça ser tão simples quanto reduzir a ingestão de 

calorias (por exemplo, evitar alimentos com elevada densidade calórica) e aumentar 

o gasto energético (aumentando o nível de atividade física), isso não vem 

acontecendo, o que indica que a obesidade é um problema muito mais complexo do 

que a sabedoria prevalecente de baixa vontade53. Na verdade, mesmo com tantos 

estudos, ainda não estão completamente claras as sofisticadas interações entre 

genética, fisiologia e comportamento cognitivo que regulam a homeostase 
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energética53. Dessa forma, a obesidade está associada a uma constelação de 

patologias que, em conjunto, são definidas clinicamente como a síndrome 

metabólica54.  

O problema da obesidade é complexo e requer estratégias preventivas na 

tentativa de controlar e tratar essa doença e suas complicações23. Como condição 

clínica crônica de etiologia multifatorial pode não gerar resultados satisfatórios no 

tratamento clínico e terapêutico que levam a necessidade de uma intervenção mais 

agressiva, como a cirúrgica6.  

 

1.2 CIRURGIA BARIÁTRICA (CB) 

 

A CB tem sido o método mais utilizado no tratamento para solucionar a 

obesidade por sua eficácia na perda de peso, e na melhora de comorbidades e 

qualidade de vida. No entanto não fornece uma cura definitiva para a obesidade, e 

requer persistência em mudanças comportamentais e de estilo de vida após o 

procedimento55. A CB surgiu em 1952 nos Estados Unidos, como uma proposta de 

tratamento cirúrgico a pessoas com obesidade grau III que não tinham efetividade 

aos tratamento clínicos e engordavam indefinidamente até falecerem em decorrência 

das comorbidades56. No Brasil a CB começou a ser realizada em maior escala a 

partir do ano 2000, quando alguns planos de saúde privados e a rede pública 

passaram a assumir os custos do procedimento. Esse tratamento foi regulamentado 

no Sistema Único de Saúde (SUS) pela Portaria nº 628/GM, de 26 de abril de 2001, 

cujo protocolo foi aperfeiçoado em 2005. Desde então, o usuário do SUS com 

obesidade mórbida e/ou com comorbidades passaram a realizar essa cirurgia em 

algumas instituições governamentais do país57. 

A cirurgia antiobesidade é um procedimento complexo e, assim como 

qualquer cirurgia de grande porte, apresenta risco de complicações. Portanto, o 

paciente precisa conhecer o procedimento cirúrgico e quais os riscos e benefícios 

que advirão da cirurgia. Desta forma, além das orientações técnicas, o 

acompanhamento psicológico é aconselhável em todas as fases do processo58. 

Dados da Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM) 

apontam que em 2010 foram realizadas 64,4 mil CBs no país, o que representa uma 

alta de 275% em relação a 2003, ano em que os primeiros registros foram coletados, 

e de 33% em relação a 2009. Pelo SUS, o número de cirurgias aumentou 23,7% 
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entre 2007 e 2009, chegando a 3.681 intervenções, mesmo com filas de espera de 

até oito anos. Em hospitais vinculados ao SUS, o número de cirurgias aumentou 

quase 800%, entre 2001 e 2010. No ano de 2015 foram realizadas 93.500 CBs. Em 

unidades particulares, o crescimento registrado na última década é menor, cerca de 

300%. Os números fazem do Brasil o segundo colocado no ranking de CBs, atrás 

apenas dos Estados Unidos, com 300 mil procedimentos em 201059. 

O protocolo 425 do SUS60 esclarece sobre a idade para a realização de CB, 

em seu “Art. 8 § 1º determina a idade para o procedimento de CB. Nos jovens entre 

16 e 18 anos, poderá ser indicado o tratamento cirúrgico naqueles que 

apresentarem o escore - Z maior que +4 na análise do IMC por idade, porém o 

tratamento cirúrgico não deve ser realizado antes da consolidação das epífises de 

crescimento. Portanto, a avaliação clínica do jovem necessita constar em prontuário 

e deve incluir: a análise da idade óssea e avaliação criteriosa do risco-benefício, 

realizada por equipe multiprofissional com participação de dois profissionais médicos 

especialistas da área clínica e cirúrgica. Quanto à idade máxima para tal 

procedimento, fica determinado no § 2º que os adultos com idade acima de 65 anos, 

deve ser realizada avaliação individual por equipe multiprofissional, considerando a 

avaliação criteriosa do risco-benefício, risco cirúrgico, presença de comorbidades, 

expectativa de vida e benefícios do emagrecimento”60. O Quadro 2 lista os critérios 

de indicação para realização da CB e o quadro 3 as contraindicações para a CB. 

 

Quadro 2 - Critérios de indicação para cirurgia bariátrica. 

Critérios de indicação para cirurgia bariátrica 
Grau de 

recomendação e 
força de evidência 

Adultos com IMC ≥ 40 kg/m² sem comorbidades associadas (A) 

Resistência aos tratamentos conservadores realizados 
regularmente há pelo menos dois anos (dietoterapia, 
psicoterapia, tratamento farmacológico e atividade física) 

(A) 

Motivação, aceitação e conhecimento sobre os riscos da 
cirurgia. 

(A) 

Ausência de contraindicações (A) 

  A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência. 
  Fonte: Diretrizes Brasileiras de Obesidade, 2009

3
. 
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Quadro 3- Contraindicações da CB. 

Contraindicações da cirurgia bariátrica 
Grau de 

recomendação e 
força de evidência 

Causas endócrinas tratáveis de obesidade (D) 

Doenças psiquiátricas graves, sem controle (D) 

Risco anestésico e cirúrgico classificado como ASA-IV (D) 

Pacientes com dificuldade de compreender riscos, 
benefícios, resultados esperados, alternativas de tratamento 
e mudanças no estilo de vida requeridas com a cirurgia 
bariátrica. 

(D) 

  D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisiológicos ou modelos 
animais.  

  Fonte: Diretrizes Brasileiras de Obesidade, 2009
3
.
 

 

A CB evoluiu significativamente nos últimos 20 anos. As complicações 

diminuíram e os vazamentos e fístulas acontecem em menos de 0,5% dos casos59. 

De acordo com a SBCBM, no Brasil são aprovadas quatro modalidades diferentes 

de CB e metabólica (além do balão intragástrico, que não é considerado cirúrgico)59. 

As diferentes técnicas cirúrgicas estão descritas no Quadro 4. 

 

Quadro 4 - Técnicas Cirúrgicas da CB.      

                                                                                                                    (continua) 

Tipo de 
cirurgia 

Origem 
Procedimento / 

função 
Resultado 

Bypass gástrico 

É uma técnica 
cirúrgica mista por 
restringir o tamanho 
da cavidade 
gástrica e, 
consequentemente 
a quantidade de 
alimentos ingeridos, 
e por reduzir a 
superfície intestinal 
em contato com o 
alimento 
(disabsorção). 

Caracteriza-se pela 
criação de uma 
pequena câmara ou 
bolsa gástrica junto à 
pequena curvatura e 
pela exclusão do 
restante do 
estômago, incluindo 
todo o fundo e o 
antro gástrico, o 
duodeno e a porção 
inicial do jejuno. 

Como efeito 
principal, leva à 
saciedade mais 
precocemente, 
associada a 
efeitos causados 
pela reconstrução 
do trânsito em Y 
de Roux. 

Restritiva banda 
gástrica 
ajustável 

Criada em 1984 e 
trazida ao Brasil em 
1996, a banda 
gástrica ajustável 
representa 
aproximadamente  

Uma cinta é 
posicionada em volta 
do estômago, com 
uma porção interna 
de silicone que pode 
ser ajustada por meio  

Perda do 
excesso de peso 
é de 
aproximadament
e 50%. 
Taxa de  
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(conclusão) 

 

5% dos 
procedimentos 
realizados no país. 

de injeções 
periódicas de soro 
fisiológico num portal 
suturado no 
subcutâneo, sobre a 
musculatura 
abdominal. 

mortalidade de 
0,1% e 
complicações de 
3,2%. 

Gastrectomia 
vertical (Sleeve) 

É um procedimento 
relativamente novo, 
praticado desde o 
início dos anos 
2000. 

O estômago é 
transformado em um 
tubo, com 
capacidade de 80 a 
100 ml. Tem boa 
eficácia sobre o 
controle da 
hipertensão arterial 
sistêmicas e 
dislipidemias  

Redução de 33 a 
85% do excesso 
de peso. 
Taxa de 
mortalidade de 
0,19% e 
complicações 0 a 
15%. Perda de 
peso comparável 
à do bypass 
gástrico e maior 
que a 
proporcionada 
pela banda 
gástrica ajustável 

Balão 
intragástrico 
(BIG) 

Trata-se de um 
procedimento 
endoscópico, e não 
de uma cirurgia 
propriamente dita 

Pode ser utilizado 
como método auxiliar 
para perda de peso 
no pré-operatório. Só 
se pode utilizar o 
balão por até seis 
meses e, se houver 
necessidade de 
recolocá-lo, deve-se 
aguardar um intervalo 
de 30 dias. 

Apesar de ser um 
procedimento de 
baixo risco, em 
geral cursa com 
reganho de peso 
após sua retirada 

Fonte: Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica 2017
59

. 

 

A CB não garante resultados por si só, necessitando de uma série de 

intervenções que visam a mudança de hábitos e de estilo de vida. Para que isso 

ocorra, é necessário que haja um aporte de apoio terapêutico multiprofissional que 

acompanhe os pacientes antes e depois da intervenção clínica com objetivo comum 

de discutir e orientar todas as mudanças significativas de ordem psíquica e de 

hábitos diários61. 

A depressão é uma das variáveis psicológicas que tem se destacado em 

relação à CB. Em muitos casos, o emagrecimento súbito incorre em quadros 

psiquiátricos, tais como: depressão, ansiedade, alcoolismo e gastos excessivos, 
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dentre outras situações. A perturbação depressiva pré ou pós-cirurgia influencia 

consideravelmente na recuperação e nos resultados do tratamento cirúrgico, 

estando associada a preocupações com a aparência, baixa autoestima, episódios de 

ingestão alimentar compulsiva e com alterações de peso62. 

 

1.3 IMAGEM CORPORAL 

 

1.3.1 Autoestima: obesidade e o culto a beleza 

 

A construção da imagem corporal se inicia nas primeiras experiências infantis, 

quando acontece o reconhecimento do outro e, consequentemente, do sujeito como 

distinto do mundo externo. Assim, o indivíduo assimila a sua imagem pelo processo 

de identificação com figuras representativas da família e esta vai se desenvolvendo 

e sofrendo constantes transformações, visto que ela reflete o percurso de uma 

história de vida, subjetiva, única e dinâmica. A infância e a adolescência são fases 

em que a aceitação e a valorização do esquema corporal dependerão em grande 

parte da aprovação do outro63. 

A autoestima interfere na saúde e na qualidade de vida das pessoas, pois sua 

ausência pode levar ao isolamento social e a doenças psicossomáticas e/ou 

psiquiátricas, como a depressão por causarem sentimentos de autodepreciação e 

baixa autoestima transmitida pela ênfase midiática e a relação estabelecida do 

obeso como pessoa não saudável8,9,64. Os primeiros estudos sobre autoestima 

foram realizados por William James, psicólogo que estudava o quanto o organismo 

se utiliza das funções da mente para se adaptar ao meio ambiente64. A subjetividade 

e tudo aquilo que definia o ser eram sinônimos de valor interior, da ética, da 

educação, dos bons costumes e, sobretudo, do nosso caráter13,65. Com o avanço do 

capitalismo, da sociedade de consumo, do império da moda e da publicidade, da 

ascensão da cultura da imagem e do espetáculo, do ideal de beleza e bem-estar 

físico e corporal, a concepção de sujeito mudou. A pessoa passa a ser definida pela 

imagem, por aquilo que apresenta como valor estético e corporal, ou seja, 

ressaltamos nossa aparência em detrimento de nossa essência13,65. 

As atitudes, crenças e valores que integram a autoestima não são fáceis de 

medir, pois são propriedades intrínsecas ao ser humano, ou seja, referem-se às 

características psicológicas, muitas vezes, não passíveis de visualização. Por outro 
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lado, essas características não são estáveis. Podem sofrer variações durante a vida 

dos indivíduos, dependendo de seu grau de conhecimento, de sua compreensão dos 

fenômenos, de suas experiências e vivências prazerosas e/ou desagradáveis66. 

A autoestima é definida como o sentimento, o apreço e a consideração que 

uma pessoa sente por si própria64. Sua carência fortemente evidenciada nos sujeitos 

obesos, é justificada pelo preconceito e pela discriminação existente na sociedade9. 

Imagem Corporal é um termo que vem sendo usado frequentemente e está 

vinculada a subjetividade de cada indivíduo67. Em relação a construção da imagem 

corporal, há muito o que fazer, pois nesta perspectiva de construir um ser humano 

capaz de entender a relação saúde/doença, auxiliando cada pessoa no processo de 

conhecer-se e estruturar sua imagem corporal de acordo com sua imagem 

emocional68. 

Com base em estudo descritivo realizado, percebe-se que a redução de peso 

não garante uma imagem corporal "normal”. A imagem corporal de pacientes obesos 

submetidos a CB pode ser prejudicada, pois é possível que haja insatisfação com 

seu físico9. Os pacientes sentem dificuldade em aceitar as mudanças do corpo, 

pelas crises de identidade, busca por novos relacionamentos, necessidade de 

reaprender a se alimentar, dificuldade em assumir um olhar "normal" sobre o corpo, 

de aceitar as mudanças do corpo, além de um permanente monitoramento da 

alimentação69. 

Esse mesmo autor acrescenta ainda que, as mudanças psicológicas 

ocorridas durante o tratamento da CB seguem fases, que é a perda excessiva de 

peso até o terceiro mês (período de lua de mel) após a cirurgia e é considerada a 

mais preocupante, pois o paciente entra em contato com o enfrentamento de sua 

nova realidade, percebendo conflitos antes não visualizados, e antes justificados 

pelo excesso de peso que os mascaravam69. À medida que o paciente vai perdendo 

peso, ele percebe que nem todos os problemas podem ser resolvidos emagrecendo, 

que pode acarretar em sintomas depressivos70,68. Segundo este autor, na fase 

seguinte (do sexto ao oitavo mês), o paciente já perdeu por volta de 30% do seu 

peso e passa a ser notado pela família e pela sociedade. É uma fase de grande 

euforia com a nova imagem. Na terceira etapa, quando os pacientes completam um 

ano de cirurgia, o peso já está estabilizado, mas algumas pessoas se sentem 

insatisfeitas por não terem alcançado certos objetivos, alheios à cirurgia, como 
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metas profissionais, relacionamentos amorosos, além de ainda não conseguirem ter 

uma imagem positiva do corpo69.  

A percepção de estarem sendo rejeitados gera estados de reclusão e, 

também, de relações pessoais conturbadas, o que provoca perdas afetivas 

significativas, e consequentes estados de tristeza, ansiedade e até de depressão9. A 

depressão é, portanto, uma inibição generalizada, ou seja, são as “limitações das 

funções do eu, são as fugas – por precaução ou por empobrecimento de energia”11. 

Nesse momento, muitos pacientes procuram auxílio psicoterápico para reorganizar a 

vida e trabalhar alguns aspectos dessa nova identidade69.  

 

1.4 DEPRESSÃO 

 

1.4.1 Depressão e obesidade  

 

De acordo com OMS, até 2020 a depressão será a principal doença mais 

incapacitante em todo o mundo. A pessoa com depressão deixa de produzir e tem a 

sua vida pessoal bastante prejudicada4. Aproximadamente 120 milhões de pessoas 

sofrem com a depressão no mundo. Estima-se que só no Brasil, são 17 milhões. E 

cerca de 850 mil pessoas morrem, por ano, em decorrência da doença4. 

A depressão é um transtorno mental e esses são classificados como uma 

síndrome caracterizada por perturbação clinicamente significativa na cognição, na 

regulação emocional ou no comportamento de um indivíduo que reflete uma 

disfunção nos processos psicológicos, biológicos ou de desenvolvimento 

subjacentes ao funcionamento mental70. Cerca de 40% dos custos na saúde pública 

são para consultas, exames laboratoriais e hospitalizações que chegam a ser de 

duas a quatro vezes maiores em pacientes com depressão. E 50% dos pacientes 

que buscam serviços primários de saúde por queixas físicas apresentam depressão. 

Entre os custos indiretos, a perda de produtividade e as faltas ao trabalho podem 

corresponder a 60% dos custos totais com a depressão71. 

O transtorno depressivo maior (TDM) ou depressão é uma doença 

heterogênea caracterizada por baixo humor, perda de interesse e prazer em 

atividades normalmente agradáveis, perda de energia, dificuldades de pensamento e 

tomada de decisão, distúrbios do apetite e do sono, perturbações psicomotoras e 

ideação suicida. Podem estar presentes, também, diversos sintomas somáticos4. 
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A depressão ou TDM é uma das doenças médicas mais frequentes e acarreta 

importantes prejuízos pessoais, ocupacionais, econômicos e sociais, além de se 

relacionar à maior morbidade e mortalidade por outras doenças clínicas, se não 

tratada. Sua identificação precoce com tratamento adequado para remissão dos 

sintomas é fundamental71. 

Os transtornos depressivos (TDs) estão classificados em diversas categorias 

que incluem o transtorno disruptivo da desregulação do humor, transtorno 

depressivo persistente (distimia), transtorno disfórico pré-menstrual, transtorno 

depressivo induzido por substância/medicamento, transtorno depressivo devido a 

outra condição médica, outro transtorno depressivo especificado e transtorno 

depressivo não especificado70. A característica comum desses transtornos é a 

presença de humor triste, vazio ou irritável, acompanhado de alterações somáticas e 

cognitivas que afetam significativamente a capacidade de funcionamento do 

indivíduo. O que difere entre eles são os aspectos de duração, momento ou etiologia 

presumida. Quanto aos graus de classificação, a depressão pode variar em 

gravidade, desde a depressão leve até a muito grave. Ocorre muitas vezes por 

episódios, mas pode ser recorrente ou crônica70. O Quadro 5 explica os critérios de 

classificação da depressão de acordo com Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtorno Mental - V (DSM-V) de 201411. 

 

Quadro 5 - Classificação da depressão. 

Divisão Classificação dos sintomas 

Depressão Leve São poucos os sintomas presentes e necessários 
para fazer o diagnóstico. A intensidade dos sintomas 
causa sofrimento, mas é manejável, e os sintomas 
resultam em pouco prejuízo no funcionamento social 
ou profissional 

Depressão Moderada  O número de sintomas, a intensidade e/ou o prejuízo 
funcional estão entre aqueles especificados para 
“leve” e/ou “grave”. 

Depressão Grave  O número de sintomas está substancialmente além 
do requerido para fazer o diagnóstico, sua 
intensidade causa grave sofrimento e não é 
manejável, e os sintomas interferem acentuadamente 
no funcionamento social e profissional 

  Fonte: DSM-V, 2014
11

. 
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A depressão não tem uma causa clínica identificável, existem fatores que 

podem explicá-las, como os de ordem genética, fisiológicos, bioquímicos, 

morfológicos e ambientais72. Nas últimas décadas, foram vários os progressos nas 

pesquisas de neurociências para explicar a fisiopatologia da depressão, porém ainda 

não foi totalmente elucidada. São vários os mecanismos que incluem alterações 

serotonérgicas, noradrenérgicas, dopaminérgicas e glutamatérgicas. No entanto, 

essas descobertas não estão presentes em todas os pacientes e os tratamentos que 

direcionam esses mecanismos diretamente foram parcialmente explorados. Os 

componentes da síndrome metabólica, tais como obesidade, diabetes mellitus, 

hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia podem levar à aterosclerose, e é 

provável que essas condições também podem causar ou exacerbar a depressão 

através da substância branca vascular (SBV)73. Especialmente no circuito neuronal 

cortical-subcortical, pode contribuir para a fisiopatologia do TDM, além de fornecer 

novas evidências de que anormalidades microestruturais na matéria branca podem 

ocorrer precocemente durante a depressão74. 

O TDM é, portanto, uma doença com consequências neurobiológicas 

significativas que envolvem alterações estruturais, funcionais e moleculares em 

várias áreas do cérebro. O papel dos glicocorticoides, citosinas inflamatórias e 

fatores de crescimento derivados do cérebro são discutidos como mediadores 

dessas alterações patológicas73. 

Atualmente, o sistema monoaminérgico é considerado o principal sistema 

envolvido na neurobiologia da depressão e existem vários fármacos antidepressivos, 

cujo mecanismo de ação baseiam-se no aumento da serotonina na fenda 

sináptica75. O sistema monoaminérgico se localiza em pequenos núcleos no tronco 

cerebral e mesencéfalo e se estende pelo córtex e sistema límbico. A noradrenalina, 

serotonina e dopamina atuam na regulação da atividade psicomotora, do apetite, do 

sono e, possivelmente, do humor75,76. 

Na hipótese monoaminérgica a noradrenalina tem também um papel 

fundamental, pois as projeções noradrenérgicas para a amígdala e o hipocampo 

estão implicadas na memória emocional e na sensibilização comportamental ao 

estresse. Como se sabe nos neurônios noradrenérgicos os corpos celulares se 

situam no locus ceruleus (LC) do tronco cerebral e são projetados para o hipotálamo, 

núcleos basais, sistema límbico e córtex cerebral. O padrão noradrenérgico de 

neurotransmissão pode estar associado a depressão por sua capacidade de iniciar e 
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manter a ativação límbica e cortical, assim como a modulação de outros sistemas76. 

A Figura 5 explica o Circuito Neuronal da Depressão. 

 

 

Figura 5 - Circuito Neuronal da Depressão.  

Fonte: Nesteler, 2002
77

. 

 

A Figura 5 apresenta um resumo simplificado de uma série de circuitos 

neurais no cérebro que podem contribuir para sintomas depressivos. Embora a 

maioria das pesquisas no campo da depressão tenha se concentrado no hipocampo 

e no córtex frontal (por exemplo, córtex pré-frontal - CPF), existe a crescente 

percepção de que várias estruturas subcorticais envolvidas na recompensa, medo e 

motivação também estão envolvidas. Estes incluem o núcleo accumbens (NAc), 

amígdala e hipotálamo. A Figura 5 mostra apenas um subconjunto das muitas 

conexões conhecidas entre essas várias regiões cerebrais por neurônios 

monoaminérgicos. A área tegmental ventral (VTA) fornece entrada dopaminérgica ao 
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NAc, amígdala, CPF e outras estruturas limbicas. A norepinefrina do LC e a 

serotonina (do rafe dorsal [DR] e outros núcleos de rafe) inervam todas as regiões 

mostradas na figura. Além disso, existem fontes de conexões entre o hipotálamo e a 

via VTA-NAcnen77.   

A depressão é mais comum no gênero feminino do que no masculino, e por 

ser uma doença recorrente, a cada novo episódio a possibilidade de recorrências 

aumenta, o que reforça a importância da efetividade e da adesão aos tratamentos 

antidepressivos66. Os obesos, especialmente as mulheres mais jovens com baixa 

autoestima estão em alto risco de depressão62. A preocupação com a imagem 

corporal gera insatisfação significativamente maior na população de obesos em 

comparação com indivíduos de peso normal, acarretando a depressão na 

obesidade66. Os sintomas depressivos e a obesidade são altamente prevalentes 

nas configurações de cuidados primários e estão relacionados. A medida que o 

peso corporal aumenta, os indivíduos são mais propensos a apresentar sintomas 

depressivos78.  

O organismo humano é composto de diferentes interações entre o patrimônio 

genético (herdado de pais e familiares), o ambiente socioeconômico, cultural e 

educativo e o ambiente individual e familiar79. A obesidade é o resultado de várias 

dessas interações, em que chama a atenção os aspectos genéticos, ambientais ou 

comportamentais. Atualmente, este último – o comportamental – parece ser o mais 

importante para o desenvolvimento dessa doença. Assim, a obesidade aparenta 

trazer repercussões não só de ordem clínica, mas também de aspecto psicológico, 

ainda que manifestações psíquicas possam ser consideradas causa ou efeito da 

obesidade79. O estigma relacionado com o peso nas pessoas obesas conduz a uma 

menor satisfação com o seu corpo e forma, ficando com a autoestima diminuída, o 

que poderá estar associado ao aparecimento da sintomatologia depressiva80.  

A obesidade acarreta uma série de consequências psicológicas, acrescidas 

ao fato destes indivíduos estarem ainda sujeitos a grande discriminação, por parte 

da sociedade, apesar do aumento da consciência populacional relativamente à 

aceitação desta doença81. Os transtornos mentais depressivos estão 

frequentemente associados a sofrimento ou incapacidade significativos que afetam 

atividades sociais, profissionais ou outras atividades importantes70.  

É interessante refletir o paralelo entre depressão e obesidade levando em 

consideração que os obesos podem possuir inúmeras maneiras de refletir sobre o 
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alimento79. Entender a dinâmica de preenchimento a que os obesos estão ligados ou 

considerar se a ingestão de alimentos é forma de ficar constantemente preenchendo 

algo; ou se o comer está relacionado a preencher um “espaço vazio”; ou se é 

considerado uma forma de prazer48. 

 

1.4.2 Depressão pós CB 

 

Quando se faz uma cirurgia para redução de estômago o indivíduo sai da 

condição de obeso e entra na categoria de eutrófico ou peso considerado normal ou 

saudável para a altura79. Uma vez que comer constitui a principal fonte de prazer e 

se essa fonte é inibida, deixando uma lacuna, um vácuo, isso pode resultar em 

inexplicáveis transtornos, como a depressão e a ansiedade79. 

No processo de adaptação pós-cirurgia, ocorre a necessidade de mudança de 

rotinas, o que provoca algumas dificuldades nas relações sociais, em especial na 

família, principalmente em decorrência do assédio à comida e o conflito com suas 

limitações alimentares9. Esse processo exige dos indivíduos uma maior reflexão 

sobre si mesmo, o que provoca o emergir de diferentes significados ou o reforço de 

questões existenciais9. 

Após emagrecer com a CB os pacientes podem desenvolver depressão, 

bulimia, anorexia, dependência ao álcool e outras drogas, compulsões por jogos, 

compras ou sexo9. Um dos motivos seria porque a redução do estômago não 

permite que suas carências afetivas continuem a ser suplementadas nos alimentos, 

entre outras razões inconscientes que os levaram a engordar9. O alimento é 

transformado pelo sujeito no objeto que o liberta do sentimento da falta e do vazio, e, 

consequentemente, da frustração e de sua ansiedade79.  

Pode-se fazer um comparativo com o paciente pós CB com um dependente 

químico, pois assim como no drogadicto, há aqui uma tentativa psicossomática de 

superar algo que é de outra ordem, de ordem psíquica, pela utilização de um recurso 

a substâncias externas concretas que tem como função o bem estar emocional8. Ou 

seja, o conflito não é resolvido, mas se obtém certo alívio, mesmo que momentâneo. 

A comida pode assim representar, para alguns obesos, algo semelhante à droga 

para o drogadicto, tendo até o mesmo inconveniente do vício, ou seja, o de ser 

repetido sempre que houver a necessidade de aplacar o conflito. E esse não se 

resolve, visto que se trata de lidar com algo que é da ordem do psíquico e, portanto, 
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deveria ser acessado pela palavra e não sedado pela comida28. É comum às 

pessoas procurarem novas alternativas para suprir as necessidades afetivas ou 

inconscientes que surgem após a CB82. Essa discussão é vista pela psicanálise 

como além do ponto de vista estético, físico ou patológico, mas, sim, aos aspectos 

simbólicos da obesidade e aos fatores psicoemocionais que a ela levam79. 

A depressão após CB ainda é um assunto complexo, pois alguns estudos 

apontam que os sintomas depressivos surgidos antes da cirurgia diminuem 

significativamente após a CB. Entretanto, em muitos casos, o emagrecimento súbito 

incorre em quadros psiquiátricos62. A perturbação depressiva pré ou pós-cirúrgica 

influencia consideravelmente na recuperação e nos resultados do tratamento 

cirúrgico, estando associada a preocupações com a aparência, baixa autoestima, 

episódios de ingestão alimentar compulsiva e com alterações de peso66. 

Consequentemente, a depressão não deve ser vista como uma única doença, mas 

uma síndrome heterogênea composta por numerosas doenças de causas distintas e 

fisiopatologias77.  

Após a CB há necessidade de mudanças drásticas nos hábitos alimentares, 

sociais e comportamentais, pois além da mudança de sua imagem corporal, surgem, 

muitas vezes, dificuldades de adaptação à nova vida e de adesão ao tratamento, 

podendo, assim, colocar em risco o sucesso da cirurgia. Assim, o paciente deve ser 

avaliado e acompanhado pela equipe multidisciplinar que estará envolvida no 

tratamento, em intervalos regulares, para monitorar o seu funcionamento 

psicológico69. 

Nesse sentido, com a hipótese de que a CB pode ser um desencadeador da 

depressão este estudo propôs avaliar a autoestima e depressão no período pós-

operatório de pacientes submetidos a CB, com intuito de avaliar os efeitos da CB no 

reconhecimento da identidade corporal e nos processos de autoestima e depressão 

desses pacientes.  
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar os efeitos da CB no reconhecimento da identidade corporal e os 

processos de autoestima e depressão em pacientes pós-operatório.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Identificar o perfil sociodemográfico dos pacientes submetidos à CB; 

 Identificar os hábitos de vida com relação ao uso de álcool, cigarro, drogas 

e medicamentos antidepressivos nos entrevistados no pré e pós cirúrgico;  

 Verificar através da Escala de Autoestima de Rosemberg, se após a CB o 

paciente tem identificação com seu corpo (imagem do corpo) reforçando 

sua autoestima e reconhecimento; 

 Comparar a análise psicológica pré-operatória através de dados obtidos no 

prontuáro eletrônico dos pacientes com os resultados do pós-operatório 

obtidos através do Inventário de Beck; 

 Comparar os indivíduos com sinais e sintomas depressivos e de baixa 

autoestima em relação a dados sociodemográficos, perda ponderal 

percentual e técnica cirúrgica utilizada. 
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3. MÉTODOS 

 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Estudo epidemiológico com delineamento transversal. 

 

3.2 POPULAÇÃO, LOCAL, TEMPO E AMOSTRA 

 

O Hospital Nossa Senhora da Conceição (HNSC) foi fundado em 8 de 

dezembro de 1904 e mantido pela Congregação das Irmãs da Divina Providência. 

No dia 1 de abril de 2015, o HNSC passou a ser administrado pela Associação 

Congregação de Santa Catarina (ACSC) uma entidade sem fins lucrativos, com 

certificado de entidade beneficente de assistência social e prestação de serviços na 

área de saúde, com natureza jurídica e finalidades sociais congêneres às da 

Sociedade Divina Providência. É referência como Hospital Geral para a Região Sul 

do Estado de Santa Catarina. 

No mês de agosto de 2016 completaram 10 anos de CB no referido hospital. 

A partir de 7 de maio de 2015 o setor responsável pelas CBs passou a ser 

considerado como Centro de Excelência em CB e Metabólica, realizando as cirurgias 

no Centro Unificado Interdisciplinar de Doenças da Obesidade – (CUIDO). Os 

profissionais envolvidos com o procedimento formam uma equipe multiprofissional 

de cirurgiões, clínicos, endocrinologistas, psiquiatra, nutricionista, psicólogo e 

fisioterapeuta. A equipe acompanha desde as primeiras consultas, no pré-operatório 

e após a recuperação. O número de cirurgias até o ano de 2016 era de 

aproximadamente 1.200 pacientes oriundos de cidades do estado de Santa 

Catarina, Rio Grande do Sul e Paraná. São realizadas em média 12 cirurgias mês.  

A instituição hospitalar está atualmente entre os 11 hospitais do Brasil a 

possuir a certificação como Centro de Excelência em CB e Metabólica e o único no 

Estado de Santa Catarina. Foram entrevistados pacientes submetidos à CB no 

HNSC de Tubarão com tempo pós-cirúrgico de 12 a 24 meses, realizados no ano de 

2015 e 2016. Considerando a demanda de 12 pacientes mensais, a amostra foi 

estimada em aproximadamente 120 indivíduos, sendo a amostragem por 

conveniência, conforme a demanda do serviço. 
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3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Foram incluídos no estudo indivíduos de ambos os sexos, com idade de 18 

anos a 65 anos, submetidos a CB entre 2015 e 2016 que aceitaram participar de 

estudo mediante anuência do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – 

(TCLE). 

 

3.4 CRITÉRIO DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídos indivíduos impossibilitados de se deslocar ao local do estudo 

para coleta de dados ou aqueles não localizados após três tentativas. 

 

3.5 COLETA DE DADOS  

 

Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) com parecer número 

1.832.255 em 23 de novembro de 2016. (ANEXO C). Os pacientes foram 

contactados por telefone para agendamento da entrevista individual. As entrevistas 

foram realizadas no Centro de Pesquisas Clínicas (CPC) do HNSC. Após o 

consentimento dos pacientes com a anuência do TCLE, a entrevista individual e 

privativa foi realizada pela pesquisadora. O instrumento de coleta continha dados 

sociodemográficos e clínicos como a idade, gênero, escolaridade, situação conjugal, 

renda mensal e número de filhos. (Apêndice A). O peso antes/após a cirurgia, altura, 

bem como o uso de medicamentos antidepressivos antes da cirurgia foram relatados 

pelos entrevistados e confirmados pela consulta ao prontuário eletrônico do hospital, 

que contém as informações pré-cirúrgicas e de acompanhamento dos pacientes pela 

equipe multiprofissional. O parecer dos sintomas depressivos no pré-operatório 

foram obtidos através de Escalas de BFP- Bateria Fatorial de Personalidade e 

Escala de Compulsão Alimentar, realizados pela psicólog do CUIDO e para essa 

pesquisa através do prontuário eletrônico do HNSC. Os medicamentos 

antidepressivos utilizados após a CB foram relatados pelo paciente. Os hábitos de 

vida como uso de álcool, cigarro, drogas também foram investigados (Apêndice B). 

Para coleta de dados foi utilizado o Inventário de Beck como instrumento de coleta 
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para análise dos sintomas depressivos (Anexo A) e a Escala de Autoestima 

desenvolvida por Rosenberg para avaliação da autoestima (Anexo B). 

A Escala de Beck é um questionário com 21 perguntas que permite verificar 

os 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, preocupação somática e 

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

com confiabilidade a sintomatologia depressiva, medindo não apenas a 

“psicopatologia geral”, mas também aspectos específicos de depressão83. O critério 

de definição dos casos de pacientes com sintomas depressivos graves foram os  

pacientes que atingiram pontuação entre 30 e 63 pontos. Entre 19 e 29 pontos 

depressão moderada a grave, 10 e 18 pontos, caracterizando depressão leve a 

moderada e abaixo de 10 pontos significa sem depressão ou depressão leve83.  

A Escala de Autoestima desenvolvida por Rosenberg é uma medida 

unidimensional constituída por dez afirmações relacionadas a um conjunto de 

sentimentos de autoestima e autoaceitação que avalia a autoestima global. As 

questões são organizadas em uma escala tipo Likert de quatro pontos variando 

entre discordo totalmente (1 ponto), discordo (2 pontos), concordo (3 pontos) e 

concordo totalmente (4 pontos). O resultado se dá pela soma de todos os itens. 

Neste estudo foi utilizada a versão adaptada para o português por Hutz (2011), cujos 

resultados iniciais já indicavam a unidimensionalidade do instrumento e 

características psicométricas equivalentes às encontradas por Rosenberg84. Foram 

considerados pacientes com melhor autoestima os que atingiram na soma das 

respostas valor maior que 30 (trinta), entre 10 e 29 pontos (dez e vinte e nove) 

média autoestima e como estado de pior autoestima os que atingiram pontuação de 

0 a 9 pontos (zero a nove). A partir disso, os indivíduos foram classificados com alta, 

média e baixa autoestima de acordo com o resultado obtido na soma do 

questionário64. 

O CAGE (acrômio de Cut-Annoyed-Guilt-Eye-opener) é um instrumento em 

forma de questionário que foi elaborado na década de 1970, com questões capazes 

de rastrear o uso e abuso de álcool. As quatro perguntas, permitem respostas 

monossilábicas (sim/não) e uma pontuação clara e objetiva. Sem a pretensão de 

inferir no diagnóstico, o CAGE possibilita indicar a probabilidade de uso e abuso de 

álcool em um dado segmento ou grupo social, podendo ser usado no dia a dia de 
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qualquer profissional da área da saúde85. No Brasil, a validação do CAGE foi feita 

por Masur e Monteiro em 1983 que encontraram uma sensibilidade de 88% e uma 

especificidade de 83% nos resultados obtidos. Neste teste os pacientes devem 

responder afirmativa ou negativamente às quatro perguntas. Considera-se um 

resultado positivo para o mesmo quando duas ou mais perguntas obtêm a resposta 

afirmativa86.  Quanto ao uso de cigarros, foram considerados tabagistas aqueles que 

relatarem o consumo de 100 cigarros ou mais na vida87.  

 

3.6 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

O Quadro 6 apresenta as variáveis em estudo. 

 

Quadro Quadro 6 - Descrição das variáveis em estudo.                            

                    (continua) 

Variáveis Tipo Natureza Proposta de utilização 

Gênero Independente 
Qualitativa 

nominal 
dicotômica 

Masculino 
Feminino 
Em proporção 

Idade Independente 
Quantitativa 

discreta 
Em anos completos 
Média e desvio padrão 

Peso Independente 
Quantitativa 

contínua 
Em quilogramas 
Média e desvio padrão 

Altura Independente 
Quantitativa 

contínua 
Em metros e centímetros 

IMC Independente 
Quantitativa 

contínua 
Razão entre peso e altura ao 
quadrado 

Escolaridade Independente 
Quantitativa 

discreta 

Em anos completos de estudo 
Dicotomizada na mediana da 
distribuição 

Situação 
conjugal 

Independente 
Qualitativa 

nominal 
policotômica 

Casado 
Solteiro 
Separado 
Viúvo 
Divorciado 
Amasiado 
Em proporção 
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                    (conclusão) 

Renda mendal Independente 
Qualitativa 

ordinal 

Um salário mínimo 
Entre dois e três salários 
mínimos 
Entre três e cinco salários 
mínimos 
Mais que cinco salários mínimos 
Em proporção 

Paridade Independente 
Quantitativa 

discreta 
Número de filhos 
Mediana 

Uso de álcool Independente 
Qualitativa 

nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 
Em proporção 

Comorbidades Independente 
Qualitativa 

nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 
Em proporção 

Medicamentos 
antidepressivos 

Independente 
Qualitativa 

nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 
Em proporção 

Tabagismo Independente 
Qualitativa 

nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 
Em proporção 

Tempo de pós-
operatório 

Independente 
Quantitativa 

discreta 
Em meses 

Tipo de cirurgia  Independente 
Qualitativa 

nominal 
policotômica 

Bypass Gastrico 
Banda Gastrica Ajustável 
Gastrectomia Vertical 
Duodenal Switch 

Depressão Dependente 
Qualitativa 

nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 
Em proporção 

Baixa autoestima Dependente 
Qualitativa 

nominal 
dicotômica 

Sim 
Não 
Em proporção 

 

3.7 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS  

 

Os dados coletados foram inseridos no programa Epidata versão 3.1 (EpiData 

Association, Odense, Denmark) e a análise estatística realizada no software SPSS 

v.21 (IBM, Armonk, New York, USA). As variáveis quantitativas foram expressas em 

medidas de tendência central e dispersão e as variáveis qualitativas expressas em 

números absolutos e proporções. 

Para verificar a associação entre as variáveis de interesse foram utilizados o 

teste de qui-quadrado de Pearson para as variáveis categóricas. No caso das 
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variáveis qualitativas foram comparadas a presença ou ausência de autoestima e 

depressão com relação ao gênero, escolaridade, relação conjugal, renda, 

tabagismo, alcoolismo e uso de antidepressivos. Para a comparação das variáveis 

categóricas comparando-se o antes e o depois da cirurgia bariátrica, utilizou-se o 

teste de McNemar. 

Nas variáveis quantitativas verificou-se a normalidade dos dados pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Utilizou-se o teste t pareado para a comparação entre peso e 

IMC antes e após a cirurgia bariátrica. Nos casos de distribuição não normal, como o 

tempo de pós-operatório, foi empregada a estatística não paramétrica com aplicação 

do teste U de Wilcoxon-Mann-Whitney para comparação das medianas. Nas 

variáveis quantitativas de distribuição normal utilizou-se o teste de t de Student na 

comparação entre médias. Adotou-se o nível de significância de 5%. 

 

3.8. ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

 

O protocolo de pesquisa foi submetido ao CEP da Universidade do Sul de 

Santa Catarina (UNISUL) em respeito à Resolução 466 de 2012 do Conselho 

Nacional de Saúde e foi aprovado com o número de Parecer: 1.832.255 (ANEXO D). 

Os pacientes incluídos no estudo foram esclarecidos acerca dos objetivos da 

pesquisa, assim como do caráter voluntário da sua participação e assinaram o 

devido TCLE. 
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4. RESULTADOS 

 

 

No período selecionado houve 230 CB. A Figura 6 ilustra o recrutamento e 

inclusão dos participantes neste estudo.  

 

 

Figura 6 - Fluxograma de seleção de pacientes para o estudo. 

 

Foram incluídos 71 pacientes com média de idade de 39,8 ± 10,3 anos, 

variando de 19 a 65 anos de idade. O tempo decorrido entre a cirurgia e a entrevista 
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foi de 17,1 meses. A Tabela 1 apresenta as características sociodemográficas dos 

participantes do estudo.  

 

Tabela 1 características sociodemográficas do estudo (n=71).  

Características  n (%) 

Idade em anos  

19-29 10 (14,1) 

30-39 27 (38,0) 

40-49 2 (32,4) 

50-59 7 (9,9) 

≥60 4 (5,6) 

Sexo  

Masculino  17 (23,9) 

Feminino 54 (76,1) 

Estado civil  

Casado 55 (77,5) 

Solteiro  11 (15,5) 

Viúvo  1 (1,4) 

Divorciado  4 (5,6) 

Renda em salários mínimos  

1 7 (9,9) 

2-3 31 (43,7) 

4-5  20 (28,2) 

>5 11 (15,5) 

Não informado 2 (2,8) 

Filhos  

Sim  54 (76,1) 

Não  17 (23,9) 

Escolaridade (em anos de estudo)  

0-11 32 (45,1) 

>11  39 (54,9) 

 

A Tabela 2 apresenta os dados clínicos e relativos aos hábitos de vida dos 

participantes do estudo. 
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Tabela 2 – Dados clínicos e relativos ao estilo de vida entre os participantes do 

estudo (n=71). 

Características  n (%) 

Classificação do IMC atual  

Eutróficos 22 (31,0) 

Sobrepeso 14 (19,7) 

Obeso grau I 5 (7,0) 

Obeso grau II 1 (1,3) 

Comorbidades*  

Sim 44 (62,0) 

Não 21 (29,6) 

Ignorado 6 (8,5) 

Humor no pré-cirúrgico*  

Ansiedade 42 (59,2) 

Tristeza 8 (11,3) 

Agitação e nervosismo 21 (29,6) 

Ignorado 23 (32,4) 

Tipo de cirurgia  

Bypass 49 (69,0) 

Sleeve 22 (31,0) 

Uso de Medicamento antidepressivo  

Atual 22 (31,0) 

Antes da cirurgia 18 (25,4) 

Não  49 (69,0) 

Consumo de álcool atual  

Atual 11 (15,5) 

Antes da cirurgia 15 (21,1) 

Abstêmico 60 (84,5) 

Tabagismo  

Fumante 1 (1,4) 

Ex-fumante 9 (12,6) 

Nunca fumou                                         61 (77,4) 

Uso de drogas ilícitas  

Atual 0 (0) 

Antes da cirurgia 8 (11,3) 

Nunca 63 (88,7) 

*Alguns pacientes apresentaram mais de uma comorbidade ou transtornos do humor. 
IMC = índice de massa corporal; eutrófico = IMC entre 18,5 e 24,99 kg/m

2
; sobrepeso = IMC entre 25 

e 29,99 kg/m
2
; obeso grau I = IMC entre 30 e 34,99 kg/m

2
; obeso grau II = IMC entre 35 e 39,99 kg/m

2
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Dentre as comorbidades citadas destaca-se a hipertensão arterial sistêmica 

em 27 participantes (38,0%), 10 (14,1%) com doenças gastresofágicas como refluxo, 

esofagite e hérnia de hiato; doenças osteoarticulares 7 (9,9%), diabetes melitus 8 

(11,3%), dentre outras. 

Com relação ao tabagismo, nove participantes fumavam ou tinham fumado 

durante a vida, entretanto apenas três eram tabagistas na ocasião da CB, e após o 

procedimento apenas um continuou fumando. Dos 15 participantes que consumiam 

bebida alcoólica antes da CB, cinco continuaram bebendo álcool após o 

procedimento cirúrgico, enquanto que os outros dez se tornaram abstêmicos. 

Entretanto, seis passaram a consumir álcool após a CB. Apenas um participante foi 

classificado como alcoolista mediante aplicação do questionário CAGE. 

Dentre os oito participantes que relataram consumir drogas ilícitas, todos 

não faziam uso após a CB. Dentre as substâncias utilizadas 6 (8,5%) consumiram 

maconha, 4 (5,6%) cocaína, 2 (2,8%) anfetamina. 

 

A Tabela 3 apresenta a comparação entre dados clínicos pré e pós-

cirúrgicos entre os participantes do estudo. 

 

Tabela 3 - Dados clínicos e hábitos de vida dos participantes do estudo comparando 

o período pré e pós-operatório (n=71). 

 Antes da CB Depois da CB Valor de p 

Peso μ±DP 115,7 ± 23,6 75,9 ± 14,4 <0,001* 

IMC μ±DP 48,1 ± 7,4 28,3 ± 4,5 <0,001* 

Uso de antidepressivos n (%) 18 (25,4) 22 (31,0) 0,388† 

Tabagismo n (%) 3 (4,2) 1 (1,4) 0,500† 

Uso de álcool n (%) 15 (21,1) 11 (15,5) 0,454† 

Uso de drogas ilícitas n (%) 8 (11,3) 0 (0) - 

Sintomas depressivos n (%) 7 (9,9) 27 (38,0) <0,001† 

* teste t de Student; † teste de McNemar. 
CB = cirurgia bariátrica; μ = média; DP = desvio padrão. 

 

A Figura 7 apresenta a classificação de autoestima pela Escala de 

Autoestima de Rosemberg. A média da escala foi de 25,5 (DP±1,9), variando de 21 

a 31 pontos. 
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Figura 7 -  Avaliação da autoestima através da Escala de Rosemberg. 

 

Os sintomas depressivos foram verificados pelo Inventário de Beck que 

apresentou mediana de 7 (EP=1), variando de 2 a 48 pontos. Quanto aos sintomas 

depressivos, 90,1% não tinham depressão antes da cirurgia, de acordo com a 

avaliação psicológica da equipe do CUIDO. Após a cirurgia 38% apresentaram 

sintomas depressivos de acordo com o escore do Inventário de Beck: 3,3% com 

sintomas depressivos considerados graves, 8,3% de moderado a grave, 26,7% de 

leve a moderado e 62,0% sem sintomas depressivos ou depressão leve, conforme 

apresentado na Figura 8. 

 

 

Figura 8 - Sintomas depressivos após a CB com base no Inventário de Beck. 
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Comparando os resultados dos sinais e sintomas depressivos obtidos pelo 

Inventário de Beck, em relação aos dados sociodemográficos, perda ponderal 

percentual, técnica cirúrgica utilizada, autoestima e estilo de vida, não houve 

associação estatisticamente significativa. Houve associação estatisticamente 

significativa entre ter sintomas depressivos e a utilização de medicamentos 

antidepressivos (p = 0,003), e o tempo médio de pós-operatório (p=0,013), conforme 

pode ser visualizado na Tabela 4. 

 

Tabela 4 – Associação entre a presença de sintomas depressivos com dados 

sociodemográficos e clínicos.  

 
Sintomas depressivos 

Valor de p 
Sim Não 

Idade em anos (μ±DP) 39,0±10,2 40,2±10,4 0,620* 

Peso atual em Kg (μ±DP) 76,4±15,1 75,7±14,1 0,852* 

Tempo de pós CB em meses (μ±DP) 14,2±6,8 18,8±7,3 0,013¥ 

Escala de Rosemberg (μ±DP) 25,3±1,7 25,6±2,0 0,410* 

Tipo de cirurgia   0,211† 

Bypass 21 (42,9) 28 (57,1)  

Sleeve 6 (27,3) 16 (72,7)  

Sexo   0,790† 

Masculino 6 (35,3) 11 (64,7)  

Feminino 21 (38,9) 33 (61,1)  

União estável 22 (40,0) 33 (60,0) 0,526† 

Baixa escolaridade  15 (46,9) 17 (53,1) 0,164† 

Tabagismo 3 (33,7) 6 (66,3) 0,532§ 

Uso de álcool 5 (45,5) 6 (54,5) 0,409§ 

Uso de drogas ilícitas 5 (62,5) 3 (37,5) 0,131§ 

Presença de comorbidades 14 (31,8) 30 (68,2) 0,217† 

Uso de antidepressivos 14 (63,6) 8 (36,4) 0,003† 

* teste t de Student; † teste de qui-quadrado de Pearson; § prova exata de Fisher; ¥ teste de U de 
Wilcoxon Mann-Whitney. 
CB = cirurgia bariátrica; μ = média; DP = desvio padrão. 
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5. DISCUSSÃO 

 

 

O presente estudo teve como objetivo avaliar os efeitos da CB no 

reconhecimento da identidade corporal e os processos de autoestima e depressão 

em pacientes pós-operatório. O resultado obtido para avaliação da autoestima foi 

homogêneo, considerando que a maioria dos participantes teve pontuação 

condizente com autoestima moderada. Entretanto, uma parcela dos participantes 

apresentou sintomas depressivos, num percentual superior ao encontrado no 

período pré-operatório. Segundo Casch, a preocupação com a imagem corporal 

resulta na insatisfação com o corpo, que somada a outros sintomas depressivos, 

pode ser um dos contributos para a sintomatologia depressiva após a cirurgia. Essa 

forma de perceber o próprio corpo pode influenciar a forma como se percebe o 

ambiente, inclusive modificando as relações com outras pessoasa88. 

Comparando a análise psicológica pré-operatória e pós-operatória, grande 

parcela dos pacientes não tinha depressão e após a cirurgia a frequência aumentou. 

Isso pode ter ocorrido devido a questões relacionadas as mudanças de 

comportamento necessárias após a cirurgia e que causam maior comprometimento 

psicológico, bem como alterações no sono, alterações no interesse sexual e no 

reconhecimento/preocupação com a imagem corporal. Souza corrobora com essa 

ideia, afirmando que 50% da variância da sintomatologia depressiva após a CB, 

estão relacionadas com a preocupação com a imagem corporal89. Os pacientes 

depressivos ou com sintomas depressivos geralmente apresentam sintomas que 

causam impacto significativo no convívio social, no trabalho ou em outras áreas 

importantes90.  

Houve diferença estatisticamente significativa com relação ao tempo cirúrgico 

dos pacientes nesse estudo e os sintomas depressivos, pois os pacientes que têm 

sintomas depressivos realizaram a CB há aproximadamente 14 meses, ou seja, há 

menos tempo que os pacientes que não apresentaram sintomas depressivos. 

Segundo Marcelino, o período imediato após a cirurgia é o mais difícil para o 

paciente. É a fase de maior desconforto e de várias tentativas de adaptação à nova 

dieta. Associado isso ainda há muita expectativa, ansiedade e insegurança relativa à 

nova situação9. 
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Qualquer procedimento cirúrgico pode despertar no sujeito emoções, 

mudança de comportamento e fantasias de como será o pós-operatório e se 

sobreviverá sem complicações. Segundo Ribeiro (2016), a avaliação psicológica 

antes da cirurgia bariátrica tem sua importância no sentido de que permite a 

discriminação dos aspectos psicossociais dos pacientes elegíveis a cirurgia 

bariátrica. Também permite que a equipe trabalhe na prevenção de problemas 

futuros e trabalhe nos aspectos que precisam de mais atenção e cuidados, 

contribuindo para melhorar as chances de sucesso cirúrgico sem sintomas 

depressivos91.  

O TDM é uma complicação frequente da cirurgia, o que pode levar a uma 

maior morbidade e mortalidade92. Existe forte correlação entre pré-operatório, 

doença mental e o risco de não acompanhar o seguimento pós-operatório, bem 

como o paciente ser capaz de não aderir às diretrizes comportamentais pós-

operatórias93. Nessa fase de adaptação, a CB tende a provocar déficits nutricionais 

importantes, se não houver suplementação nutricional adequada. Essa situação 

exige acompanhamento profissional sistemático com base em exames 

laboratoriais94, pois é alta a prevalência de deficiência vitamínica. É de suma 

importância o monitoramento pré-operatório e pós-operatório, bem como a 

suplementação nutricional. Algumas vitaminas têm maior risco para deficiência como 

a vitamina A, D, K, B1, C, folato e B1295–97. A vitamina B12, ou cianocobalamina, 

desempenha importantes funções metabólicas e neurotróficas no organismo. 

Pacientes com deficiências vitamínicas (principalmente a B12) podem apresentar 

sintomas diversos como anemia megaloblástica, neuropatia periférica e sintomas 

psiquiátricos, especialmente transtornos depressivos98.  

A CB influenciou positivamente na perda de peso e diminuição do IMC. Esta 

redução significativa de peso é atribuída a uma interação de fatores. Estudo de 

Reppeto e Rizzoll99i afirma que os fatores mecânicos como a redução na ingestão 

calórica resultante da diminuição da capacidade gástrica, além de fatores hormonais 

levam a uma redução do apetite e perda de peso99. Após a cirurgia, a perda de peso 

pode contribuir para uma avaliação positiva da imagem corporal, melhora da 

autoestima e dos sintomas de ansiedade e depressão100. Nesse estudo, de acordo 

com a fala dos pacientes durante as entrevistas, percebeu-se que, a perda de peso 

ponderal causou satisfação, mas ao mesmo tempo, essa perda pode causar 

consequências devido as transformações físicas (flacidez e excesso de pele) e 
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comportamentais (distúrbios da autoimagem – não se reconhecer). Estes podem ser 

fatores importantes no resultado obtido nesse estudo com relação a variável 

autoestima estar presente no período pós-cirúrgico de forma mediana. Essa falta de 

autoestima pode estar ligada a falta, falta de peso, falta de alimento, falta de prazer, 

gerando o vazio existencial e que pode interferir na autoestima levando a depressão. 

Com a cirurgia, as mudanças psicológicas ocorrem de forma mais lenta, como se o 

corpo fosse perdendo peso, mas o cérebro continuasse informando os desejos do 

obeso e que para sustentar esse corpo/peso é necessário comer como antes da CB.  

A maior parcela da amostra desse estudo era composta por mulheres jovens 

e casadas. A visão de corpo ideal é imposta pela sociedade principalmente para as 

mulheres o que confirma os dados da literatura de que as mulheres buscam mais a 

CB. De acordo com a SBCBM cerca de 70% do público bariátrico são mulheres3, 

concordante com os dados encontrados no presente estudo. A idade contribui para 

as estimativas de que esse tipo de procedimento tem sido realizado cada vez mais 

em pacientes mais jovens101. Cerca de 70% do público que realiza a CB tem entre 

35 e 50 anos3. Quanto a justificativa para a situação conjugal como causador da 

obesidade e busca pela CB, é de que o matrimônio pode influenciar no ganho de 

peso, principalmente em mulheres. As razões podem ser redução no gasto 

energético e aumento na ingestão calórica por alterações nos hábitos e estilo de 

vida102. A relação com o corpo é para a mulher um fator de pressão social, em que 

se vê coagida pelo estereótipo de beleza imposto pela sociedade que determina o 

que é mais belo, o corpo magro, podendo ser esse um dos motivadores para CB. As 

mudanças de comportamento que visam o corpo que se enquadre nos padrões de 

beleza imposto como ideal pela sociedade podem afetar negativamente a percepção 

da imagem corporal. Para Matos e colaboradores103, as mulheres são mais 

suscetíveis aos padrões impostos pela mídia, buscam mais os tratamentos para a 

obesidade e também apresentam maior frequência de distúrbios alimentares e 

psiquiátricos103. 

A CB, além de interferir na autoestima e poder causar sintomas depressivos, 

pode também desencadear quadros de alcoolismo, tabagismo, uso drogas e/ou 

outras compulsões. Comparando os resultados dos sinais e sintomas depressivos 

obtidos através do Inventário de Beck, em relação aos dados de hábitos de vida, não 

houve associação estatisticamente significativa. Antes da cirurgia a maioria dos 

pacientes desse estudo não faziam uso de álcool e após uma parcela passou a fazer 
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uso. No entanto, não houve identificação de quadros de alcoolismo. A literatura 

afirma que a CB altera o metabolismo quanto ao efeito do álcool, e a exposição a 

eventos estressores, somados à história familiar positiva ao uso de álcool, podem 

colocá-lo sobre o risco aumentado de dependência104. O aumento da prevalência de 

problemas relacionados ao álcool pode acontecer imediatamente após a CB ou até 

dois anos depois105. Ainda são poucas as evidências que apoiam a ideia de que a 

CB está associada a um aumento subsequente do consumo de álcool106, embora 

com índice reduzido de estudos que comprovem o crescimento do uso de álcool, 

após o procedimento isso pode significar muito em custo pessoal e social, 

considerando o aumento na quantidade de cirurgias realizadas107. Sabe-se que 

indivíduos compulsivos, após o tratamento cirúrgico, na impossibilidade de consumir 

alimentos em excesso poderão substituí-los por álcool108. Provavelmente, isso 

ocorre no período de transição entre a alimentação líquida e sólida. O liquido é 

melhor absorvido pelo organismo, além da substituição de prazeres, se antes o 

prazer era ao mastigar, agora como não se pode fazer com a mesma intensidade, 

substitui-se pelo prazer ao beber, podendo tornar o uso de álcool um hábito de vida. 

Estudo realizado por Tonelli, afirmou que após a CB, os pacientes referiram maior 

sensibilidade e intoxicação com menores doses além de mais dificuldade em 

controlar o uso109. Porém, não se evidenciou este achado no presente estudo. 

Outra questão referente aos hábitos de vida é quanto ao tabagismo. Antes da 

cirurgia havia fumantes, e desses apenas um continuou fumando até o momento da 

entrevista. A cessação do tabagismo é recomendada para minimizar os riscos de 

complicações cirúrgicas, mas também está associada a um aumento da massa 

corporal, representando uma preocupação na tentativa de abandono do fumo110. A 

interrupção do uso do cigarro vem sendo sugerida para reduzir o risco de 

complicações pós-operatórias na cicatrização de feridas cirúrgicas111. Quando 

comparado o tempo de interrupção do tabagismo, um curto período (inferior a quatro 

semanas) comparada com um período superior a quatro semanas, um estudo 

realizado por Millis, resultou em redução de 20% do risco relativo no total de 

complicações pós-cirúrgicas. Deixar de fumar gera um impacto positivo e 

significativo sobre as complicações pós-operatórias112. Esse tempo mínimo de 

quatro semanas sem cigarro, faz com que ocorra a restauração dos níveis de 

oxigênio nos tecidos, diminuição do estresse oxidativo, redução do impacto negativo 

sobre a função dos macrófagos e aumento dos níveis de vitamina C e de 
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colágeno113. Para alguns pacientes além do vício, o cigarro está associado à perda 

de peso, porém, ele aumenta a resistência à insulina e atributos para outras 

características da síndrome metabólica, aumentando o risco cardiovascular114.  

O uso de drogas também pode ser uma das compulsões adquiridas após CB. 

Porém, nesse estudo, segundo os entrevistados submetidos a CB, após o 

procedimento nenhum deles continuou o uso de drogas ilícitas, dentre os que 

haviam feito uso antes do procedimento. 

Comparando o uso de medicamentos antidepressivos com a presença ou 

ausência de depressão, verificou-se que houve associação estatisticamente 

significativa entre ter sintomas depressivos e a utilização de medicamentos 

antidepressivos. Esses pacientes não seguem as orientações de acompanhamento 

estabelecidas pela equipe multiprofissional e acabam abandonando o 

acompanhamento psicológico no CUIDO ou mesmo com outros psicólogos que não 

atendem no hospital. E é justamente com esse profissional que se trabalha as 

angústias e desafios do período pós-cirúrgico que podem evitar os sintomas 

depressivos e necessidade de tratamento farmacológico para estas questões. Os 

profissionais devem estar alertas quanto a ocorrência de sintomas depressivos 

comuns na fase pós-cirúrgica. Segundo Magdaleno, o paciente no pós-cirúrgico 

passa por momentos de a angústia, vazio, sensação de tédio e vontade de "beliscar" 

alguma coisa a todo o tempo. O indivíduo começa a questionar e a enfrentar sua 

nova realidade, não percebida anteriormente em decorrência da obesidade, que 

escondia seus conflitos, sonhos e ideais115. Essa mudança pode se dar devido as 

alterações necessárias referentes a quantidade de alimentos ingeridos que causa 

deficiência de nutrientes, prejudicando o andamento normal do organismo, causando 

falta de energia, cansaço, alterações no sono e no apetite e doenças como anemia 

e, todos esses fatores são influenciadores no humor. 

Um dos critérios para aprovação da cirurgia é a liberação psicológica e 

posterior acompanhamento por profissional dessa área. No caso de o paciente 

apresentar sintomas depressivos na avaliação pré-cirúrgica, como ocorreu em uma 

parcela dos pacientes, os mesmos são encaminhados para tratamento psiquiátrico e 

autorizados ao procedimento após acompanhamento e liberação do psiquiatra da 

equipe, além do aval psicológico. A avaliação psicológica é um dos mais relevantes 

e difíceis componentes da avaliação clínica no pré-operatório, devido a dificuldade 

em afirmar que o paciente está pronto para realizar o procedimento cirúrgico e 
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garantir um bom prognóstico, além de identificar seu histórico familiar, social, suas 

motivações para CB, com a consciência dos cuidados necessários pós-

cirúrgico80,116
. 

Estudo realizado com candidatos à gastroplastia evidenciou que, apesar de a 

cirurgia ser considerada o caminho mais efetivo para o controle do peso em longo 

prazo, essa decisão não é simples, pois se dá envolta ao medo com relação ao risco 

cirúrgico, bem como à dor e às complicações que podem surgir no pós-operatório. 

Soma-se, ainda, a cobrança da família para com a pessoa obesa, culminando em 

um sentimento de inadequação gerador de autocobrança, angústia e ansiedade117. 

No entanto, a CB é considerada um dos tratamentos mais eficazes para obesidade 

mórbida e comorbidades associadas, entretanto seus efeitos no corpo/peso não 

estão relacionados apenas a restrição de alimentos, mas também da redução da 

fome e da saciedade mais rápida. Esses efeitos fisiológicos e suas contrapartes 

comportamentais ocorrem por ações mediadas, mesmo que parcialmente, pelo 

SNC118.  

Comparando os resultados dos sinais e sintomas depressivos obtidos pelo 

Inventário de Beck e os dados obtidos na avaliação da autoestima em relação a 

técnica cirúrgica utilizada, percebeu-se que não houve associação estatisticamente 

significativa e o procedimento cirúrgico realizado com maior frequência nos 

pacientes desse estudo foi o Baypass, e seguido pelo Sleeve. O Baypass é a técnica 

cirúrgica estudada desde a década de 1960, é a técnica bariátrica mais praticada no 

Brasil, correspondendo a 75% das cirurgias realizadas, devido a sua segurança e, 

principalmente, sua eficácia. O paciente submetido à cirurgia perde de 40% a 45% 

do peso inicial59. Já o Sleeve é um procedimento cirúrgico, que apesar de ser 

relativamente novo como técnica cirúrgica, sendo aprovado no mês de fevereiro de 

2010 pelo Conselho Federal de Medicina119, tem grandes vantagens como a não 

exclusão do duodeno do trânsito alimentar, portanto, não há interferência na 

absorção de ferro, cálcio, zinco e vitaminas do complexo B. Caso haja insucesso, 

pode ser transformada em outro procedimento como com algum componente 

disabsortivo, como o bypass gástrico em Y120. Considerando que a maior parte da 

amostra utilizou o Bypass, a ausência de associação estatística pode estar 

relacionada a homogeneidade do grupo estudado. 

Ressalta-se que a qualidade técnica da cirurgia não garante nem 

emagrecimento nem melhor qualidade de vida. É necessário um conjunto de atitudes 
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nessa etapa de emagrecimento. Beneddelli reforça essa afirmativa ao dizer que o 

emagrecimento não é consequência direta da intervenção cirúrgica bem-sucedida, 

pois o fator determinante para o sucesso do tratamento é a forma como o paciente 

vai lidar com o novo contexto alimentar e de tratamento associado à redução do 

estômago121. Dessa forma, é de suma importância que a equipe multiprofissional 

deixe claro todas as transformações ocorridas no pós-cirúrgico além da perda de 

peso, como a possibilidade da síndrome de dumping, excesso de gases, dores no 

estômago, angústia, fadiga e cansaço (pela deficiência vitamínica e menor aporte 

energético), alimentação líquida e fracionada nos primeiros 15 dias, além da possível 

necessidade de colecistectomia, entre outros. Nesse sentido, a combinação de 

características associadas com o novo comportamento alimentar exigido, somados 

com os resultados da perda de peso e excesso de pele e com a difícil 

aceitação/reconhecimento da nova imagem corporal podem explicar 

consideravelmente o resultado de autoestima mediana e a sintomatologia 

depressiva após a cirurgia destacada nesse estudo. 

Dentre as limitações do presente estudo ressalta-se o pequeno tamanho 

amostral. A dificuldade em recrutar pacientes foi desafiadora. Houve muita recusa, 

muitos pacientes residiam em outras cidades, além do fato de esse tipo de público 

não ter interesse em realizar acompanhamento no serviço. Isso pode afetar os 

dados encontrados, pois talvez entre os pacientes não incluídos poderia haver casos 

de reganho de peso, sintomas depressivos ou adoção de outros vícios. Além disso, 

não há dados relativos a autoestima no período pré-operatório e a avaliação dos 

sintomas depressivos utiliza o Inventário de Beck modificado, com a avaliação de 

outras escalas combinadas. Apesar disso, ressalta-se que nenhum paciente com 

depressão moderada a grave é aprovado como candidato a CB, sendo encaminhado 

ao serviço de psiquiatria. Alguns dados são auto - relatados, e podem ser 

influenciadas pelo “desejo de nivelamento social”. 

Contudo, destaca-se que há poucos estudos na literatura que abordam esta 

questão e as poucas pesquisas encontradas também têm tamanho amostral restrito 

e as mesmas dificuldades metodológicas. Sugere-se o acompanhamento tardio aos 

pacientes, para que se avalie a saúde mental e a influência da restrição calórica e 

vitamínica nos transtornos depressivos. 
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6. CONCLUSÃO 

 

 

Com base nos dados do presente estudo é possível concluir que a autoestima 

no pós-operatório da CB foi considerada mediana e que houve aumento da 

frequência de sintomas depressivos. 

A amostra estudada revela o predomínio de mulheres adultas jovens, 

casadas, que tinha filhos e com alta escolaridade. Houve poucos casos de consumo 

de álcool, cigarro e drogas ilícitas, havendo uma redução no consumo após a CB.  

Houve associação estatisticamente significativa na redução de peso corporal 

e IMC ao se comparar o antes e o depois da CB, assim como o aumento da 

frequência de sintomas depressivos. 

A prevalência de sintomas depressivos foi de 38% no pós-operatório, e os 

sintomas depressivos se associaram positivamente ao consumo de medicamentos 

antidepressivos e ao menor tempo de pós-operatório. 

 

6.1 PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

Há necessidade de mais estudos com maior tamanho amostral para se 

verificar a presença de sintomas depressivos e autoestima em pós-operatório tardio, 

sendo também relacionado as questões nutricionais e complicações futuras da CB. 

A técnica cirúrgica no Brasil é relativamente nova e seus desfechos a longo prazo 

ainda são incertos. Também é preciso refletir sobre alternativas multidisciplinares 

que evitem os sintomas psiquiátricos no pós-cirúrgico e assim, além da perda 

ponderal e redução de comorbidades, se possa ter saúde mental após a 

intervenção. 
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APÊNDICE 

 

  

APENDICE A - Questionário de identificação 

 

Data do preenchimento do questionário: ___/___/___  

 

Tipo de cirurgia: 

 

Dados de identificação: 

1. Gênero (  ) Feminino (  ) Masculino  

2. Estado civil: (  ) Casado   (  ) Solteiro   (  ) Separado  (   ) Viúvo  

                        (  ) Divorciado     (  ) Amasiado 

3. Data de nascimento: 

4. Peso 

____________antes da cirurgia  

____________ |_____| meses após cirurgia  

5. Altura __________ 

6. Renda mensal 

(  ) Um salário mínimo 

(  ) Entre dois e três salários mínimos 

(  ) Entre quatro e cinco salários mínimos 

(  ) Mais que cinco salários mínimos 

7. Paridade ___ filhos 

8.  Escolaridade: ____ (anos completos) 

9- Uso de medicamentos controlados: 

 (  ) Antes da cirurgia     

Quais? 

______________________________________________________________ 

 (  ) Depois da cirurgia 

Quais? 

______________________________________________________________

______________________________________________________________ 
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APÊNDICE B - Hábitos de vida – consumo de álcool, cigarro e drogas 

 

HÁBITOS DE VIDA – Uso de álcool cigarro e drogas 

 

1. Você toma bebidas alcoólicas ou tomava antes da cirurgia? 

0  [   ] Não Pule para questão 6          1. [  ] Sim 

2. Você já sentiu necessidade de cortar a bebida? 

0 [  ] Não  1. [  ] Sim 

3.  Você já s sentiu aborrecido ao ser criticado por beber ? 

0 [  ] Não  1. [  ] Sim 

4. Já se sentiu culpado em relação á bebida? 

0 [  ] Não  1. [  ] Sim 

5. Alguma vez já bebeu logo ao acordar para acalmar os nervos ou combater 

uma ressaca? 

0. [  ] Não  1. [  ] Sim 

6. Você já fumou 100 cigarros ou mais na vida? 

0 [  ] Não  1. [  ] Sim   Se não pule para questão 10  

 Você continua fumando? 

0. [  ] Não. Parei há | ___ |___ | anos e |___|___|meses 

7. Com que idade você começou a fumar? |___|___|___| anos 

8. Quantos cigarro fuma (ava) por dia? |___|___|____| 

Fumar ou ter fumado mais de 100 cigarros= fumante  

Se parou mais de 30 dias = ex-fumante 

9. Já usou alguma das drogas a seguir? Assinale: 

Maconha     1. Sim       2. Não           8. NSA 

Cocaína      1. Sim       2. Não            8. NSA 

Crack          1. Sim       2. Não            8. NSA 

LSD            1. Sim       2. Não            8. NSA 

Heroina      1. Sim       2. Não             8. NSA 

Outras ____________________________________________ 

10. Nunca usei drogas [   ] 

11.  Você continua usando drogas? 1. Sim  2. Não  NSA =8 

12. Com que idade você começou a usar drogas? |__|__| anos NSA=88  
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ANEXO 

 

ANEXO A - Inventário de Beck 

 

1 - Tristeza  

0 Não me sinto triste.  

1 Eu me sinto triste.  

2  Estou sempre triste e não consigo sair disso.  

3 Estou tão triste ou infeliz que não consigo suportar.  

2 -  Pessimismo 

0 Não estou especialmente desanimado quanto ao futuro.  

1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.  

2 Acho que nada tenho a esperar  

3 Acho o futuro sem esperança e tenho a impressão que as coisas não podem 

melhorar.  

3 - Senso de fracasso  

0 Não me sinto um fracasso.  

1 Acho que fracassei mais que uma pessoa comum.  

2 Quando olho para trás, na minha vida, tudo o que posso ver é um monte de 

fracassos.  

3 Sinto que, como pessoa, sou um completo fracasso.  

4 - Insatisfação  

0 Tenho tanto prazer em tudo como antes 

1 Não sinto mais prazer nas coisas como antes.  

2 Não encontro um prazer real em mais nada  

3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.  

5 - Culpa  

0 Não me sinto especialmente culpado.  

1 Eu me sinto culpado grande parte do tempo.  

2 Eu me sinto culpado a maior parte do tempo.  

3 Eu me sinto sempre culpado 

6 -  Expectativa de punição  

0 Não acho que esteja sendo punido.  

1 Acho que posso ser punido 
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2 Creio que vou ser punido.  

3 Acho que estou sendo punido.  

7 - Autodesgosto  

0 Não me sinto decepcionado comigo mesmo.  

1Estou decepcionado comigo mesmo.  

2 Estou enjoado de mim.  

3 Eu me odeio.  

8 -  Autoacusações  

0 Não me sinto de qualquer modo pior que os outros 

1 Sou critico em relação a mim por minhas fraquezas ou erros.  

2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.  

3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.  

9 - Ideias suicidas  

0 Não tenho qualquer ideia de me matar.  

1 Tenho ideias de me matar, mas não as executaria. 

2 Gostaria de me matar. 

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.  

10 - Choro  

0 Não choro mais do que o habitual.  

1 Choro mais agora do que costumava.  

2 Agora, Choro o tempo todo.  

3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora não consigo mesmo que queira.  

11 - Irritabilidade  

0 Eu não estou mais irritado agora do que já fui  

1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava. 

2 Agora eu me sinto irritado o tempo todo.  

3 Não me irrito me irrito mais com coisas que costumavam me irritar.  

12-  Interação social  

0 Eu não perdi o interesse por outras pessoas.  

1 Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar.  

2 Perdi a maior parte do meu interesse por outras pessoas 

3 Perdi todo o meu interesse por outras pessoas. 
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13 - Indecisão  

0 Tomo decisões tão bem quanto antes.  

1 Adio a tomada de decisões mais do que costumava.  

2 Tenho mais dificuldades de tomar decisões do que antes.  

3 Absolutamente não consigo tomar quaisquer decisões.  

14 - Mudança da imagem corporal  

0 Não acho que de qualquer modo pareço pior do que antes.  

1 Eu estou preocupado em estar parecendo velho ou sem atrativos.  

2 Acho que há mudanças permanentes na minha aparência que me fazem parecer 

sem atrativos. 

3 Acredito que pareço feio.  

15 - Retardo para o trabalho 

0 Posso trabalhar tão bem quanto antes.  

1 É preciso algum esforço extra para fazer alguma coisa.  

2  Tenho de me esforçar muito para fazer alguma coisa.  

3 Não consigo mais fazer qualquer trabalho.  

16 - Insônia  

0 Consigo dormir tão bem quanto o habitual.  

1 Não durmo tão bem como costumava.  

2 Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que habitualmente e acho difícil voltar a dormir.  

3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e não consigo voltar a dormir.  

17- Suscetibilidade à fadiga  

0 Não fico mais cansado do que o habitual.  

1 Fico cansado mais facilmente do que costumava.  

2 Fico cansado ao fazer qualquer coisa.  

3 Estou cansado demais para fazer alguma coisa.  

18 - Anorexia (perda de apetite)  

0 Meu apetite não está pior do que o habitual.  

1 Meu apetite não está tão bom quanto costumava ser.  

2 Meu apetite está muito pior agora.  

3 Absolutamente não tenho mais apetite. 

19- Perda de peso  

0 Não tenho perdido muito peso, se é que perdi algum, recentemente.  

1 Perdi mais do que 2 quilos e meio.  
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2 Perdi mais do que 5 quilos.  

3 Perdi mais do que 7 quilos.  

Estou tentando perder peso de propósito, comendo menos: Sim____ Não ___ 

20 - Preocupação somática (preocupação com o organismo; em adoecer)  

0 Não estou mais preocupado com minha saúde do que o habitual.  

1 Estou preocupado com problemas físicos, tais como dores, indisposição do 

estômago ou constipação.  

2 Estou muito preocupado com problemas físicos e é difícil pensar em outras 

coisas.  

3. Estou tão preocupado com meus problemas físicos que não consigo pensar em 

qualquer outra coisa. 

21 - Perda do interesse sexual 

0 Não notei qualquer mudança recente no meu interesse por sexo.  

1 Estou menos interessado por sexo do que costumava.  

2 Estou muito menos interessado por sexo, agora.  

3 Perdi completamente o interesse por sexo.  
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ANEXO B - Avaliação da Autoestima – Escala de Rosenberg 

 

1- Sinto que sou uma pessoa de valor como as outras pessoas 

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

2- Sou capaz de fazer tudo tão bem como as outras pessoas 

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

3- Eu acho que tenho muitas boas qualidades 

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

4- Eu tenho motivos para me orgulhar na vida 

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

5- De um modo geral, estou satisfeito (a) comigo mesmo(a) 

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

6- Eu tenho uma atitude positiva com relação a mim mesmo(a) 

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

7- Eu sinto vergonha de ser do jeito que sou 

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

8- As vezes eu penso que não presto para nada  

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

9- Levando tudo em conta eu me sinto um fracasso 

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

10-  Ás vezes eu me sinto inútil  

(1) Discordo totalmente (2) Discordo  (3) Concordo (4) Concordo Totalmente 
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ANEXO C - Parecer Aprovação do Comitê de Ética 
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