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BEM-ESTAR SUBJETIVO, FUNCIONALIDADE E IMAGEM CORPORAL EM 

CANDIDATOS E SUBMETIDOS À CIRURGIA BARIÁTRICA 

RESUMO 

A presente dissertação estudou a relação do Bem-Estar subjetivo (BES) com a capacidade 

funcional e a imagem corporal de pessoas candidatas e submetidas a cirurgia bariátrica, e as 

diferenças nessas variáveis para ambos os grupos de participantes. A amostra foi composta 

por 77 pacientes do programa de Cirurgia Bariátrica (CB) do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre (grupo pré-cirúrgico n=48; grupo pós-cirúrgico n=29). Os instrumentos utilizados 

foram Questionário de dados sociodemográficos e de saúde, a Escala de satisfação com a 

vida, a Escala de afetos positivos e negativos, a Escala de figuras e silhuetas brasileiras, o 

WHODAS 2.0, e a Bateria fatorial da personalidade. Identificaram-se diferenças 

estatisticamente significativas entre ambos os grupos para todas as variáveis principais 

analisadas. A capacidade funcional apresentou relações estatisticamente significativas com 

todos os componentes do BES, e contribuiu à explicação da variância da satisfação com a 

vida e do afeto negativo. A partir desses resultados se estima que a CB possa gerar uma 

melhora no BES, na capacidade funcional e na imagem corporal das pessoas com obesidade 

mórbida. Não obstante, ainda é necessária a realização de estudos longitudinais que 

acompanhem esses pacientes em longo prazo para identificar não só as melhoras que a CB 

pode trazer, mas também quais fatores podem mediá-las ou potencializá-las, e se tal melhora 

se mantém além dos primeiros meses de pós-operatório.  

Palavras chave: Bem-estar subjetivo; Capacidade funcional; Cirurgia bariátrica; Imagem 

corporal; Obesidade. 

SUBJECTIVE WELL-BEING, FUNCTIONAL CAPACITY AND BODY IMAGE IN 

BARIATRIC PATIENTS 

ABSTRACT 

This dissertation aimed to study the relationship of Subjective Well-being (SWB) with 

functional capacity and body image of candidates and patients undergoing Bariatric Surgery 

(BS), and the differences in these variables for both groups of participants. The sample was 

composed by 77 patients of the BS program of a hospital in Porto Alegre, Brazil (pre-surgical 

group n= 48; postsurgical group n=29). Instruments used were the Satisfaction with Life 

Scale, the Positive and Negative Affect Scale, the Brazilian scale of figures and silhouettes, 

the WHODAS 2.0, and the Bateria Fatorial da Personalidade. Statistically significant 

differences were identified  between both groups for all main variables that were analyzed. 

Functional capacity showed statistically significant relationships with all components of BES 

and contributed to the explanation of the variance of life satisfaction and negative affect. 

These results show that it is possible to estimate that the BS can generate an improvement in 

SWB, functional capacity and body image of people with morbid obesity. Nevertheless, it is 

still necessary to conduct longitudinal studies in order to  follow these patients in long term, 

to identify not only which improvements BS can bring, but also which factors may mediate or 

power them, and if such improvements  remain beyond the first months postoperatively. 

Key words: Bariatric surgery; Body image, Obesity; Subjective well-being. 
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APRESENTAÇÃO DA DISSERTAÇÃO 

 

A obesidade, definida pela Organização Mundial da Saúde - OMS (2015) como um 

acúmulo excessivo de gordura que pode por em risco a saúde, tem alcançado proporções 

epidémicas a nível mundial. Sua etiologia é complexa e multifatorial. A causa mais 

comumente apontada é o consumo calórico que excede o gasto energético diário, o qual é 

favorecido pelo estilo de vida mais sedentário que caracteriza a sociedade atual, e a ampla 

oferta de alimentos hipercalóricos de baixo aporte nutricional. Não obstante, fatores 

genéticos, fisiológicos, ambientais, comportamentais, psicológicos e sociais também 

contribuem em diferentes níveis para seu desenvolvimento (Wright & Aronne, 2012). A 

respeito do anterior, um estudo realizado por Keith et al. (2006), identificou diversos fatores 

que contribuíam ao ganho de peso, entre os quais se incluíam, entre outros, o uso de certo tipo 

de medicamentos (psicotrópicos, antidiabéticos, anti-hipertensivos, anticoncepcionais, anti-

histamínicos), a cessação no uso de cigarro, e a restrição nas horas de sono, indicando que o 

foco na tradicional díade ingesta calórica e atividade física deixa de lado outras possíveis 

explicações para o desenvolvimento da obesidade. 

A crescente preocupação pela obesidade não obedece simplesmente ao fato de seu 

incremento acelerado, mas também aos altos riscos para a saúde que ela implica, e os altos 

custos que gera para os sistemas de saúde. A obesidade mórbida está relacionada com 

importantes enfermidades como a diabetes, a hipertensão arterial, as cardiopatias isquêmicas e 

alguns tipos de câncer (Cabrerizo, Rubio, Ballesteros, & Moreno, 2008), reduzindo a 

qualidade e a expectativa de vida (O’Brien, 2010). Segundo a OMS (2014), o risco de sofrer 

tais doenças aumenta com o incremento do índice de massa corporal (IMC).  

Além disso, a obesidade está associada com questões psicológicas. Segundo Lin et al. 

(2013), as pessoas com obesidade têm maior risco de apresentar não só doenças físicas, mas 

também mentais, encontrando-se na literatura frequentes relatos de psicopatologia nessa 

população, especialmente entre aqueles que procuram tratamento (Kinzi, 2007). Entre as 

alterações psicológicas mais frequentemente encontradas na população com obesidade 

mórbida estão os transtornos do humor, de ansiedade e os transtornos da conduta alimentar, 

entre eles o transtorno da compulsão alimentar periódica (Kalarchian et al., 2008; Mauri et al., 

2008).
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Igualmente, segundo Hall (2010), as pessoas com obesidade podem apresentar 

isolamento e discriminação econômica e social. Isso tem um impacto cíclico na vida dessas 

pessoas, já que a discriminação pelo peso, ao invés de motivar as pessoas a perder peso, 

parece incrementar o risco de obesidade, como evidenciado no estudo de Sutin e Terracciano 

(2013). Esses autores usaram dados de participantes do Health and Retirement Study (HRS) 

dos Estados Unidos dos anos 2006 (linha de base) e 2010 (seguimento), com o objetivo 

avaliar se a discriminação pelo peso estava associada com risco de “virar obeso” em aqueles 

que não apresentavam tal condição na avaliação inicial, e se tal discriminação estava 

associada com risco de permanecer obeso em aqueles que já apresentavam tal condição na 

primeira avaliação. 

Entre os resultados mais destacáveis do estudo de Sutin e Terracciano (2013) está o 

achado de que as pessoas que tinham experimentado discriminação devido ao peso eram 2.5 

vezes mais propensas a desenvolver obesidade, enquanto as pessoas que já tinham obesidade 

eram três vezes mais propensas a permanecer obesas do que aquelas que não tinham 

vivenciado tal discriminação. Tais efeitos se mantinham, mesmo quando controlados fatores 

sócio-demográficos como idade, sexo, raça e nível educacional, e quando se incluía o IMC 

inicial como covariável. 

Resultados semelhantes foram encontrados também nos Estados Unidos, no estudo de 

Hunte (2011), que tinha por objetivo avaliar a relação entre as mudanças da circunferência da 

cintura e a mudança na discriminação interpessoal diária percebida. Os resultados desse 

estudo mostraram que a circunferência da cintura de homens e mulheres adultas que 

reportaram altos níveis de discriminação incrementou, respetivamente, 2.39 e 1.88 cm mais 

do que a de congêneres que reportaram baixos níveis de discriminação. 

Outra importante complicação associada à obesidade é a alteração da capacidade 

funcional, principalmente no que se refere à mobilidade e à realização de tarefas cotidianas, o 

que pode levar também a dificuldades para conseguir emprego, ou absenteísmo laboral (Hall, 

2010; Orsi et al., 2008). São precisamente, essas dificuldades funcionais, produto dos 

problemas físicos associados à obesidade mórbida, junto com as dificuldades interpessoais 

que aparecem ligadas à mesma, as que autores como Carr, Friedman e Jaffe (2007) 

consideram os aspectos mais estressantes que podem prejudicar o humor, mais do que o 

excesso de massa corporal. 

Uma das principais estratégias para o tratamento da obesidade mórbida é a Cirurgia 

Bariátrica (CB). Esse procedimento, embora não seja indicado para todos os pacientes, tem 



11 

 

mostrado oferecer importantes benefícios para as pessoas que a ele se submetem, favorecendo 

a perda de peso e a melhora nas comorbidades físicas. Não obstante, ainda é preciso 

aprofundar no impacto que ele pode ter em aspectos psicológicos e sociais.  

Assim, a presente dissertação teve como foco o bem-estar subjetivo (BES), a 

funcionalidade, e imagem corporal de pessoas com obesidade mórbida candidatas e 

submetidas à cirurgia bariátrica, e foi divido em dois estudos. O estudo um pretendeu 

identificar as diferenças no BES, na capacidade funcional e na imagem corporal de pessoas 

em aguardo pela cirurgia, e pessoas submetidas a ela que estivessem entre o quinto e o oitavo 

mês de pós-operatório. Por outra parte, O estudo dois buscou avaliar o BES dos participantes, 

e identificar sua relação com o IMC, a capacidade funcional e a imagem corporal, quando 

controladas as características de personalidade extroversão e neuroticismo. No capítulo I será 

apresentada uma revisão teórica dos aspectos relacionados com a CB, e das variáveis 

psicológicas e de saúde que este projeto abrange. Nos capítulos seguintes serão apresentados 

os estudos um e dois, e posteriormente as considerações finais da dissertação. 
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CAPÍTULO I 

REVISÃO DA LITERATURA 

CIRURGIA BARIÁTRICA 

 

Surgimento e implementação 

 

O termo Cirurgia Bariátrica (CB) refere-se a um conjunto de técnicas com respaldo 

científico, destinadas ao tratamento da obesidade e das doenças associadas ao excesso de 

gordura corporal ou agravadas por ele (Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e 

Metabólica [SBCBM], nd.a). O início da CB se remete aos anos 50, com as primeiras técnicas 

que eram, principalmente, procedimentos muito invasivos para os quais se tinha escassa 

evidência de eficácia em longo prazo, mas que evoluíram às atuais técnicas com laparoscopia 

que aumentaram a segurança dos procedimentos e que contam com maior documentação de 

sua efetividade (O’Brien, 2010). 

Assim, a indicação da CB para o tratamento da obesidade tem-se incrementado no 

mundo. Segundo Buchwald (2014), a cada ano 200.000 novos pacientes se submetem a esse 

tipo de procedimento, sendo os Estados Unidos e o Brasil os países onde mais se realizam 

(SBCBM, nd.a). No Brasil, segundo Marcelino e Patrício (2011), a CB foi regulamentada no 

Sistema Único de Saúde-SUS pela Portaria no 628/GM, de 26 de abril de 2001, e desde então 

a demanda do serviço tem aumentado, gerando importantes filas de espera. 

As diretrizes para a prestação desse serviço no Brasil foram redefinidas pelas portarias 

424 e 425 de 19 de março de 2013, inserindo mudanças como a redução da idade mínima para 

a realização da cirurgia de 18 para 16 anos, a cobertura da gastrectomia vertical, e de um novo 

tipo de cirurgia plástica reparadora (dermolipectomia abdominal circunferencial pós-

gastroplastia). Igualmente, na portaria 424 se estabelece que esse tipo de cirurgia seja indicada 

para as pessoas que apresentem IMC igual ou superior a 40
 
kg/m

2
 com ou sem comorbidades 

e que não tenham tido sucesso em tratamentos clínicos longitudinais prévios durante um 

período mínimo de dois anos; e pessoas com IMC maior do que 35 kg/m
2
 que apresentem 

comorbidades importantes e que não tenham tido sucesso em tratamentos longitudinais 

realizados por no mínimo dois anos. 

Mais recentemente, o Concelho Federal de Medicina (CFM, 2016), através da 

resolução Nº 2.131 de 2015 ampliou a lista de comorbidades que favorecem a indicação da 

CB, incluindo entre outras, a insuficiência cardíaca congestiva, o acidente vascular cerebral, a 
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infertilidade masculina e feminina, e a depressão. Esse último aspecto é uma amostra de como 

as questões psicológicas relacionadas à obesidade vêm ganhando relevância no âmbito 

clínico, o que tem levado a que a presencia de psicólogos e psiquiatras seja requerida nas 

equipes multidisciplinares que atendem os pacientes em procura de tratamento cirúrgico para 

a obesidade. Tal atendimento deve ser realizado tanto no pré como no pós-operatório, sendo 

que nesse último, os encontros de seguimento com a psicologia ou psiquiatria devem 

acontecer no segundo, terceiro, quarto, sexto, nono, 12º ou 15º, e 18º mês, segundo as 

disposições da portaria 425. 

Técnicas cirúrgicas 

 

Tradicionalmente, os seis procedimentos dominantes na área têm sido, em ordem 

cronológica de surgimento segundo Buchwald (2014), o by-pass Jejunoileal, o by-pass 

gástrico em Y de Roux, a gastroplastia vertical, a derivação bilopacreática/Switch duodenal, a 

banda gástrica ajustável e a gastrectomia em manga. Todas essas técnicas, segundo Buchwald 

tem mostrado falhas, o que tem levado a que algumas delas não sejam mais usadas, ou a que 

sejam implementadas em poucos casos, como acontece com a derivação bilopacreática/Switch 

duodenal que tem gerado efeitos colaterais como deficiências nutricionais e a possibilidade de 

insuficiência hepática, e como no caso da gastroplastia vertical, após da qual os pacientes 

podem experimentar importante reganho de peso. 

No entanto, algumas dessas técnicas seguem sendo amplamente usadas dado que os 

benefícios que oferecem são maiores do que seus riscos. Neste sentido, as técnicas cirúrgicas 

mais comumente usadas na atualidade são o by-pass gástrico em Y de Roux e a banda 

gástrica. Segundo O’Brien (2010), a primeira destas, embora seja um método não ajustável, 

não reversível e com riscos significativos, é a mais usada na América Latina, devido a que a 

necessidade de programas de seguimento em longo prazo é menor do que com procedimentos 

como a banda gástrica, precisando também de menor financiamento. 

A técnica utilizada resulta de importância, entre outros aspectos, por ser um dos 

fatores que influencia a perda de peso alcançada com a CB. Nesse sentido, os resultados de 

uma meta-análise realizada por Buchwald et al. (2004), com o objetivo de determinar o 

impacto da CB na perda de peso e em outros aspectos de saúde mostraram que a média de 

excesso de peso perdido dos pacientes que receberam Banda gástrica foi de 47.5%; entre os 

que receberam bypass gástrico foi de 61.6%; para o grupo que recebeu gastroplastia foi de 

68.2% e para os que receberam derivação biliopancreática ou Switch duodenal foi 70.1%. 
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A respeito do by-pass gástrico, que é a técnica mais usada no Brasil, outros estudos 

também têm reportado que os pacientes podem perder entre 60 e 75% do excesso de peso 

(Bastos, Barbosa, Soriano, dos Santos, & Vasconcelos, 2013). Essa perda usualmente é maior 

nos primeiros seis meses após a cirurgia, e pode se prolongar até os 12 ou 18 meses, período a 

partir do qual o peso tende a se estabilizar (Larsen et al., 2004; SBCBM, nd.b.; Papapietro, 

2012). 

Igualmente, tem-se encontrado que em longo prazo, os pacientes podem apresentar 

reganho de peso. O estudo de Gracia-Solanas et al. (2011), que comparou diversas técnicas 

cirúrgicas para conhecer sua efetividade sobre a síndrome metabólica encontrou, entre outros 

resultados, que durante os dois primeiros anos de seguimento, a perda de peso foi constante 

em todos os pacientes, independentemente do tipo de cirurgia, mas após esse período, 

encontrou-se que aqueles que receberam gastroplastia vertical apresentaram um importante 

reganho de peso, e que entre os que receberam by-pass gástrico em Y de Roux 

(laparoscópico) esse reganho de peso apareceu cinco anos depois do procedimento cirúrgico. 

Benefícios da cirurgia bariátrica 

 

A evolução das técnicas cirúrgicas tem-se relacionado com a maior eficácia que esse 

tratamento tem mostrado sobre a obesidade e suas comorbidades, quando comparado com 

outros tratamentos não-cirúrgicos, cujo sucesso em longo prazo têm se mostrado limitado 

(Belanger, Wechsler, Mahsaw, & Virden, 2010; Wimmelmann, Dela, & Mortensen, 2014). 

Dessa forma, entre os benefícios da CB, além da redução do peso, está a melhora das 

comorbidades clínicas. 

Assim, diversos estudos têm encontrado evidências da efetividade do tratamento 

cirúrgico para a obesidade sobre a diabetes tipo II, como é o caso do estudo de Mingrone et al. 

(2012), cujo objetivo era comparar a eficácia do by-pass gástrico e a derivação 

biliopancreática com o tratamento médico convencional para essa doença em pacientes com 

obesidade mórbida. Esses autores encontraram que, depois de dois anos de seguimento, 75% 

dos pacientes que receberam o by-pass gástrico e 95% dos que receberam derivação 

biliopancreática apresentavam remissão da diabetes, enquanto que nos pacientes com 

tratamento convencional não se obteve remissão, mostrando que a CB era melhor para o 

controle da glicose do que o tratamento médico. Além do anterior, Schauer et al. (2012), 

comparando a eficácia do tratamento médico intensivo para a diabetes tipo II com o 

tratamento médico intensivo mais o by-pass gástrico ou a gastrectomia em manga em 

pacientes com obesidade mórbida e diabetes tipo II não controlada, encontraram que depois 
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de um ano de seguimento, mais pacientes que receberam o tratamento médico junto com a CB 

alcançaram controle da glicemia, do que os pacientes que só receberam o tratamento médico. 

A CB também parece ser útil para a síndrome metabólica. Nesse sentido, um estudo 

realizado por Gracia-Solanas et al. (2011), cujos objetivos eram mostrar a evolução dos 

parâmetros que definem tal síndrome após a CB e identificar qual técnica cirúrgica permitia 

obter melhores resultados e menos complicações mostrou que depois de um ano, a 

percentagem de pacientes com síndrome metabólica diminuiu de 76 para 30% no grupo que 

recebeu derivação biliopancreática de Scopinaro; de 73.9 para 31% no grupo de derivação 

biliopancreática modificada; de 53.4 para 12.5% no grupo que recebeu by-pass gástrico em Y 

de Roux (laparoscópico) e de 78.4 para 14.4% no grupo de gastroplastia vertical. Os autores 

indicaram que o principal fator que influenciou tal melhora foi a redução da glicemia em 

todos os grupos, e concluíram que a melhor técnica para resolver a síndrome metabólica era a 

derivação biliopancreática modificada, mas ela apresentava alta morbidade, portanto seu uso 

deveria estar delimitado a pacientes com super obesidade (IMC >50 kg/m
2
). 

Além dos aspectos já destacados, a CB tem mostrado ser útil na resolução da apneia 

obstrutiva do sono. Nesse sentido, a meta-análise de Buchwald et al. (2004) mostrou que em 

85.7% dos pacientes tal doença foi resolvida após a cirurgia, e o estudo de Gracia-Solanas et 

al. (2011), evidenciou que os pacientes que padeciam de apneia e precisavam de tratamento à 

noite com pressão positiva contínua nas vias respiratórias conseguiram interrompê-lo no 

primeiro ano após a cirurgia, independentemente da técnica que se tinha usado. 

Mas os benefícios da CB têm mostrado ir além da melhora nas comorbidades clínicas, 

pois segundo o indicado por Dixon e O’Brien (2002), ela também parece influir na qualidade 

de vida, mostrando melhoras importantes especialmente quanto às deficiências físicas, de 

modo que as medidas pós-cirúrgicas podem ser semelhantes às da população geral. 

Igualmente, Dixon e O’Brien referem melhoras na imagem corporal, e redução da depressão 

após o tratamento cirúrgico. No entanto, poucos estudos têm se focado no Bem-Estar 

Subjetivo (BES) das pessoas com obesidade mórbida ou daquelas que têm recebido 

tratamento cirúrgico para tal condição. A continuação apresenta-se uma revisão teórica desse 

construto.  

  BEM-ESTAR SUBJETIVO 

 

O BES é um conceito amplo que se refere a como as pessoas se sentem e como 

avaliam as suas vidas. Está composto por dois fatores, um cognitivo, relacionado com a 
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avaliação da própria vida como um todo, denominado satisfação com a vida, e um fator 

afetivo, que tem relação com a experiência de emoções agradáveis e desagradáveis 

denominadas afetos positivos e negativos, respectivamente (Diener, 1984; Eid & Larsen, 

2008, citados por Woyciekoski, 2012; Emmons & Diener, 1985). Nesse sentido, o BES seria 

resultado da experiência de altos níveis de afeto positivo, baixos níveis de afeto negativo, e 

alta satisfação com a vida (Diener, Oishi, & Lucas, 2009; Tay, Li, Myers, & Diener, 2014). 

A respeito das variáveis que poderiam influenciar o BES, Woyciekoski, Stenert e Hutz 

(2012) indicam que existem tanto fatores intrínsecos quanto extrínsecos ao sujeito. Desta 

forma, a respeito dos fatores intrínsecos, esses autores encontraram evidência teórica que 

relaciona o BES com o otimismo, as interpretações subjetivas das circunstâncias da vida, a 

espiritualidade e a personalidade. Sobre essa última variável Diener, Oishi e Lucas (2003) 

indicam que o BES tem mostrado ser estável ao longo do tempo, apresentando forte relação 

com traços de personalidade, destacando-se sua associação com as características Extroversão 

e Neuroticismo do Modelo dos Cinco Grandes Fatores (MCGF). Pesquisas no Brasil como a 

realizada por Nunes, Hutz y Giacomoni (2009) também têm encontrado tal associação entre 

caraterísticas de personalidade e BES. Esses autores identificaram relações significativas 

positivas entre a extroversão com a satisfação com a vida e o afeto positivo, e do neuroticismo 

com o afeto negativo. Igualmente encontraram associações significativas negativas entre o 

neuroticismo e a satisfação com a vida, sugerindo que tais traços de personalidade podem ser 

determinantes do BES. 

O BES também é considerado, segundo Diener et al. (2003), uma importante medida 

de qualidade de vida tanto no nível da sociedade quanto dos sujeitos, e como indicado por 

Belanger et al. (2010), as medidas de qualidade de vida podem refletir com maior precisão o 

ajuste psicológico pós-cirúrgico em pacientes que se submetem a CB, do que as medidas de 

patologia, o que faz com que o BES seja uma variável de estudo de interesse ao trabalhar com 

esses pacientes. 

Obesidade, Cirurgia bariátrica e Bem-estar subjetivo 

 

No que se refere à CB, são poucos os estudos que têm analisado seus efeitos sobre o 

bem-estar subjetivo, mas Kinzi (2007) reporta que acompanhamentos ao longo do processo 

pós-cirúrgico mostram que existem melhoras significativas na satisfação com a vida. No 

entanto, ainda são necessários estudos que deem conta das mudanças que podem acontecer 

nos distintos componentes do BES após a realização do tratamento cirúrgico. 
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De outro lado, pesquisas com foco na obesidade e não na cirurgia, que têm estudado 

principalmente o componente afetivo do BES, têm encontrado que ela está associada com 

baixos níveis de bem-estar, independentemente do tipo de medida usado para avaliar o 

sobrepeso ou a massa corporal (Böckerman, Johansson, Saarni, & Saarni, 2014) e que as 

pessoas com obesidade grau II e III apresentam menor frequência de afeto positivo e maior 

afeto negativo (Carr et al., 2007).  

Esse último aspecto resulta de grande importância, pois segundo Jansen, Vanreyten, et 

al. (2008), o afeto negativo dificulta para as pessoas obesas resistirem à ingestão excessiva de 

comida. Evidencia para suportar tal afirmação foi encontrada no estudo realizado por esses 

autores, no qual 53 mulheres com sobrepeso/obesidade e 38 mulheres com peso normal, 

divididos em grupos de alto e baixo afeto negativo, participaram de um experimento usando 

uma condição de controle e duas experimentais: indução de humor negativo e exposição a 

alimentos saborosos. Os autores encontraram que o subgrupo de mulheres com 

obesidade/sobrepeso e alto afeto negativo comeu uma quantia significativamente maior após 

exposição às duas condições experimentais do que após a condição controle, enquanto que as 

mulheres com obesidade/sobrepeso e baixo afeto negativo e as mulheres de peso normal (com 

alto e baixo afeto negativo) não. 

Além do anterior, existe evidência de que altos níveis de afeto negativo são sinal de 

sintomas mais severos de transtornos alimentares (Jansen, Vanreyten, et al., 2008), e de que as 

pessoas com obesidade ou sobrepeso que apresentam alto afeto negativo apresentam também 

maior preocupação com o corpo e o peso e reportam mais sentimentos negativos, do que 

pessoas com obesidade ou sobrepeso e baixo afeto negativo (Jansen, Havermans, Nederkoorn, 

& Roefs, 2008). Igualmente, Jansen, Havermans, et al., encontraram na sua pesquisa que em 

pessoas sem transtorno alimentar, a preocupação com o corpo explicava um terço da variância 

do nível de afeto negativo que apresentavam seus participantes. 

Outros autores também tem procurado encontrar variáveis que permitam predizer o 

BES nas pessoas com obesidade, assim, Dierk et al. (2006), numa pesquisa na que tentavam 

esclarecer a relação entre o IMC, as habilidades sociais e o suporte social com o BES, 

encontraram que o IMC não era um determinante do bem-estar subjetivo, enquanto que as 

habilidades sociais e o suporte social emergiram como preditores relevantes dessa variável. 

Nesse sentido, esses autores acharam que embora existisse uma baixa correlação entre o IMC 

e os escores de afeto negativo (r=.17), mesmo que diferenças nos níveis de afeto negativo e 

satisfação com a vida entre grupos de pessoas com obesidade segundo seu IMC (BMI 30-
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34.9; 35-39.9 e 40+ kg/m
2
), tal variável não contribuiu significativamente para predizer 

nenhuma das medidas de bem-estar subjetivo.    

Além do anterior, Dierk et al. (2006), também encontraram que o número de 

comorbidades que as pessoas apresentavam contribuía para a predição das medidas de BES. 

Igualmente, outros estudos como o de (Böckerman et al., 2014) encontraram que o IMC não 

era um determinante principal do BES na obesidade, mas as questões de saúde associadas a 

essa condição. O principal achado desse estudo foi que quando controladas apropriadamente a 

saúde e capacidade funcional, a associação negativa entre obesidade e bem-estar subjetivo 

desaparecia completamente. Assim, não seria a obesidade por si mesma a que geraria o 

prejuízo no bem-estar subjetivo das pessoas que padecem ela, mas os problemas de saúde e a 

diminuição da capacidade funcional que ela pode causar.  

Do mesmo modo, outros autores como Carr et al. (2007) propõem que a obesidade 

aumenta a susceptibilidade para lidar com tensões físicas e interpessoais que requerem ajuste 

pessoal e a exposição ao estresse, junto com o esforço para se adaptar às condições de estresse 

persistentes, podem afetar seu ânimo. Entre os fatores que esses autores assinalam como mais 

importantes fontes de estresse associadas à obesidade estão as os conflitos ao interior de suas 

famílias, a discriminação, saúde física deteriorada e funcionamento físico comprometido. 

Os anteriores achados reforçam então, não só a necessidade de estudar os distintos 

componentes do BES nas pessoas com obesidade que se submetem ao tratamento cirúrgico, 

mas também a capacidade funcional desses sujeitos e as mudanças que se podem apresentar 

nesse aspecto no pós-operatório.  

FUNCIONALIDADE 

 

A funcionalidade é resultado da interação dinâmica entre múltiplos fatores, tanto de 

saúde, quanto contextuais e pessoais (OMS, 2013). De acordo com a Classificação 

Internacional da Funcionalidade, Deficiência e Saúde da OMS, a funcionalidade humana 

pode-se classificar em três níveis: funcionamento ao nível do corpo ou parte do corpo, da 

pessoa, e da pessoa em um contexto social. Quando um ou mais desses níveis apresentam 

disfunção, se considera que existe deficiência (OMS, 2002). 

Funcionalidade e obesidade 

 

Uma das grandes preocupações que existe a respeito da obesidade é que ela possa 

reverter muitos dos avanços alcançados em saúde nas últimas décadas, como o aumento da 
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expectativa de vida. Tal preocupação se vê suportada no aumento da prevalência da diabetes e 

das doenças cardiovasculares que estão fortemente associadas a essa condição (Gregg & 

Guralnik, 2007), o que, somado ao aumento na expectativa de vida poderia trazer como 

consequência maior prevalência de deficiências (Alley & Chang, 2007). 

Nesse sentido, nos Estados Unidos, Alley e Chang (2007) realizaram um estudo com o 

objetivo de determinar se a associação entre obesidade e deficiência tinha mudado ao longo 

do tempo, usando dados de 9928 pessoas de 60 anos ou mais, pertencentes a duas coortes das 

enquetes National Health and Nutrition Examination-NHANES 1988-1994 e NHANES 1999- 

2004. Esses autores encontraram que o IMC em pessoas de 60 anos ou mais estava fortemente 

associado com maior prevalência de deficiência, avaliada através de auto-relato de limitações 

funcionais e limitações nas atividades da vida diária, especialmente quando o IMC 

ultrapassava os 30kg/m
2
, o que indicava que as pessoas obesas durante o período 1999-2004 

eram mais propensas a apresentar deficiências do que as pessoas obesas durante a década 

anterior. 

Além do anterior, em outros estudos com população com obesidade como o de Carr et 

al. (2007), tem se encontrado que as pessoas com obesidade grau I, II e III reportam mais 

condições crónicas de saúde, e qualificam com maior frequência sua própria saúde como 

“pobre”, quando comparadas com pessoas com peso normal e sobrepeso. Igualmente esses 

autores encontraram que as pessoas com obesidade grau II e III reportavam com maior 

frequência interações interpessoais aflitivas e mais interações familiares negativas do que 

pessoas com menor IMC. 

Funcionalidade e cirurgia bariátrica 

 

Estudos têm mostrado que pessoas obesas e candidatos à CB apresentam alteração na 

capacidade funcional e no nível de independência (Vasconcelos & Neto, 2008), prejuízo na 

interação social (Félix, Soáres, & da Nóbrega, 2012), e dificuldade para a realização de 

tarefas cotidianas como vestir-se, amarrar os sapatos, deitar-se e levantar-se da cama, e tomar 

banho (Orsi et al., 2008). Alguns dos preditores da capacidade funcional em candidatos e 

submetidos à CB são, segundo resultados do estudo de Khawali, Ferraz, Zanella e Ferreira 

(2012), a idade, o IMC e a percentagem de excesso de peso perdido após o procedimento 

cirúrgico. 

Além das consequências físicas e emocionais da obesidade, ela também pode implicar 

limitações na vida social das pessoas que padecem dela. Assim, as pessoas com obesidade 
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podem sofrer, segundo um estudo de Lewis et al. (2011), estigmatização social direta, na 

forma de abuso verbal em circunstâncias diversas; estigmatização ambiental na forma de 

instalações e assentos inadequados nos locais de trabalho, cinemas e meios de transporte, e 

dificuldades para encontrar vestuário apropriado para seu tamanho. Esses autores também 

indicam que tal discriminação pode ter um forte impacto tanto no bem-estar e saúde 

emocional das pessoas com obesidade, quanto nos seus comportamentos de saúde e na sua 

participação social. 

Os anteriores resultados coincidem com os do estudo de Faria & Leite (2012) no 

Brasil. Esses autores, trabalhando com pacientes bariátricos em diferentes etapas do processo 

(pré-cirúrgico e pós-cirúrgico até 12 meses, de 13 a 36 meses e com mais de 37 meses) e 

usando tanto questionários quanto grupos focais, encontraram que existiam dificuldades para 

a inserção social das pessoas com obesidade, como o sentimento de discriminação dada a falta 

de estrutura nos espaços públicos para elas, o que também pode dificultar seu exercício da 

cidadania. 

Além do anterior, a obesidade parece estar relacionada com discriminação laboral. 

Nesse sentido, Agerström e Rooth (2011) encontraram que os gerentes de contratação que 

tinham mais estereótipos negativos automáticos sobre as pessoas obesas eram menos 

propensos a convidar um candidato obeso para uma entrevista de trabalho. 

Igualmente, a obesidade tem um importante impacto sobre a produtividade laboral. 

Assim, por exemplo, num estudo realizado por Agredo Zúñiga et al. (2013), encontrou-se que 

pessoas com obesidade abdominal apresentavam maior frequência e tempo de incapacidade 

laboral e maior custo por hora de incapacidade médica, quando comparados com pessoas não 

obesas, embora tais diferenças não se mostraram estatisticamente significativas. Do mesmo 

modo, Tucker e Friendman (1998) reportaram que as pessoas obesas tinham mais do dobro 

das possibilidades de experimentar absentismo laboral do que pessoas magras. 

No entanto, após a realização da CB, além da redução significativa de peso, tem-se 

encontrado diminuição do número de problemas e queixas de saúde, especialmente quando 

comparando o período pré-cirúrgico com o sexto mês do pós-operatório (Da Silva & Maia, 

2013). Igualmente, há relatos de diminuição nas restrições físicas e emocionais associadas à 

obesidade que afetavam a capacidade de trabalhar, e do incremento na quantidade de horas 

que podem ser dedicadas semanalmente ao trabalho (Hawkins et al., 2007). Nesse sentido, 

Faria e Leite (2012) encontraram que a perda de peso tinha permitido aos participantes 
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alcançar maior autonomia e independência nas atividades da vida diária, alcançando também 

melhoras na sua vida sexual e na sua vida laboral. 

Outro aspecto que tem ganhado relevância nas pesquisas sobre obesidade mórbida e 

cirurgia bariátrica é a Imagem corporal, dado o impacto que pode ter sobre o bem-estar e a 

qualidade de vida. Uma revisão teórica a respeito do assunto é apresentada a continuação.  

IMAGEM CORPORAL 

 

A imagem corporal, de acordo com Cash (2008) refere-se a uma experiência 

psicológica de múltiplas facetas, relacionada ao próprio corpo e à aparência física, que inclui 

crenças, pensamentos, atitudes e comportamentos. Essa é de grande importância, pois, 

segundo Peres e dos Santos (2007), o conceito que se tem sobre o próprio corpo influencia a 

forma de vivenciar as próprias experiências e interagir com aqueles que estão ao redor. 

O estudo da imagem corporal tem se desenvolvido ao longo do tempo com aportes de 

diferentes abordagens teóricas e de pesquisa. Um dos pioneiros no seu estudo foi o 

neurologista Paul Schilder, o primeiro a usar esse termo para se referir à representação mental 

que cada pessoa tem acerca de seu próprio corpo (Peres & dos Santos, 2007). De acordo como 

Cash e Smolak (2011), Schilder advogava por uma aproximação biopsicossocial à imagem 

corporal, enfatizando a necessidade de examinar seus elementos neurológicos, psicológicos e 

sociais. 

Os aportes de Schilder foram seguidos pelos de Seymour Fisher, quem abordou o 

estudo da imagem corporal desde uma perspectiva psicodinâmica, e posteriormente pelos de 

Franklin Shontz, opositor à perspectiva psicodinâmica de Fisher, que sublinhava a 

importância do estudo multifacetado da experiência corporal e o uso de diferentes métodos 

científicos para compreensão desse fenômeno, incorporando uma perspectiva cognitiva, e 

levando os conceitos da imagem corporal ao estudo das deficiências físicas e ao campo da 

psicologia da saúde (Cash & Smolak, 2011). Com o avanço do tempo, o estudo da imagem 

corporal expandiu-se a assuntos como aos transtornos alimentares nas mulheres, a obesidade, 

a cirurgia reconstrutiva e estética, levando ao desenvolvimento na avaliação e nos tratamentos 

para os transtornos associados a esse construto (Cash, 2004; Cash & Smolak, 2011). 

O impacto da imagem corporal na saúde mental 

 

A imagem corporal tem mostrado ter um grande impacto no bem-estar e qualidade de 

vida das pessoas, e a insatisfação com a mesma pode contribuir com o desenvolvimento de 
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distúrbios alimentares, e ser uma fonte de estresse e mal-estar emocional (Kakeshita, Silva, 

Zanatta, & Alemida, 2009; Sante & Pasian, 2011). Nesse sentido, Grossbard, Lee, Neighbors 

e Larimer (2008) apontam que as pessoas que têm maior preocupação com a aparência física 

são mais propensas a se envolver em comportamentos de exercícios excessivos com o fim de 

perder peso. Igualmente, de acordo com Cash (2008), as pessoas que tem uma imagem 

corporal negativa podem apresentar também baixa autoestima, ansiedade interpessoal, 

dificuldades na vida sexual e depressão. 

A respeito do anterior, um estudo de Mellor, Fuller-Tyszkiewicz, McCabe e 

Ricciardelli (2010) encontrou que a insatisfação com a imagem corporal apresentava uma 

correlação negativa moderada com a autoestima em homens e mulheres, e que tal relação 

permaneceu constante durante um seguimento de dois anos, o que indicava que apesar da 

idade ou o gênero, as pessoas com baixa autoestima eram mais propensas a reportar 

insatisfação com seu corpo. Além disso, esses autores encontraram que a insatisfação com a 

imagem corporal predizia as mudanças na autoestima após dois anos em mulheres de menos 

de 31 anos, mas não em mulheres com idades acima de 31, o que poderia se dar em razão do 

valor que se dá - na sociedade ocidental - à aparência física e aos estereótipos sobre a beleza 

na juventude. 

Também tem se encontrado que existem diferenças culturais a respeito da insatisfação 

com a imagem corporal e com a preocupação com o corpo e com a figura. Nesse sentido, um 

estudo realizado por George, Erb, Harris e Casazza (2007) com o objetivo de investigar os 

fatores psicossociais de risco para transtornos alimentares em mulheres universitárias 

hispânicas e não hispânicas mostrou que as mulheres da República Dominicana, Venezuela e 

Colômbia apresentavam maiores pontuações de preocupação pela aparência física, do que as 

mulheres não hispânicas, cubanas e da América central, o qual aumentava seu risco de 

apresentar transtornos alimentares. 

Além do estudo referido acima, um estudo realizado por Hrabosky & Grilo (2007) 

com o objetivo de investigar as preocupações com a imagem corporal e os comportamentos 

próprios de transtornos alimentares em mulheres negras e hispânicas, mostrou que as 

segundas reportaram maiores preocupações com sua figura do que as primeiras. Igualmente, 

acharam que para ambos os grupos as preocupações com a alimentação e o ânimo deprimido 

eram preditores independentes significativos das preocupações com a imagem corporal, e que 

nas mulheres negras essas duas variáveis também eram preditoras de ansiedade com a 

imagem corporal, enquanto que entre as mulheres hispânicas só a preocupação com a 

alimentação predizia essa ansiedade. 
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Por outro lado, Grossbard et al. (2008) indicam que o IMC parece ser um dos 

correlatos biológicos mais confiáveis das preocupações com a imagem corporal especialmente 

nas mulheres, dados os estereótipos predominantes na sociedade ocidental que associam a 

magreza com a beleza, sendo que um maior tamanho do corpo não se ajusta a tal padrão, 

levando a uma auto-avaliação mais negativa. Do mesmo modo, alguns fatores de risco para 

desenvolver insatisfação com a imagem corporal, além de um maior IMC são, segundo 

Schwartz e Brownell (2004), a trajetória atual do peso (especialmente se se encontra 

ganhando peso), ser mulher, e apresentar a síndrome de compulsão alimentar periódica. Todos 

esses achados mostram a importância do estudo da imagem corporal em relação à obesidade e 

aos tratamentos para redução de peso como a CB. 

Imagem corporal, obesidade e cirurgia bariátrica 

 

As pessoas com obesidade são, muitas vezes, foco de preconceitos e discriminação, 

dado o estigma social que existe sobre o excesso de peso (Hall, 2010), o que pode gerar uma 

auto-percepção negativa e insatisfação com sua própria imagem, afetando seu bem-estar 

psicológico (Jansen, Havermans, et al., 2008). Nesse sentido, num estudo como 50 pacientes 

com obesidade grau III, realizado por Matos, Aranha, Faria, Ferreira e Teresa (2002), 

encontraram que 76% deles apresentavam insatisfação com sua imagem corporal, e que 

entre aqueles que tinham pontuações mais altas de insatisfação existia maior frequência de 

episódios de compulsão alimentar. 

Igualmente, um estudo de Ben Thabet et al. (2013), cujo objetivo foi avaliar o impacto 

da percepção da imagem corporal na atividade sexual de pacientes com obesidade, 

comparados com pessoas da população geral, mostrou que as mulheres com obesidade 

apresentavam insatisfação com sua imagem corporal em maior frequência do que homens 

com obesidade, e do que controles com normopeso (IMC entre 18.5 e 24.9 k/m
2
). Além 

disso, essa insatisfação e a percepção de seu corpo como pouco atrativo se relacionavam 

significativamente com evitação das relações sexuais. 

Do mesmo modo, diversos estudos têm constatado a presença de insatisfação com a 

imagem corporal em pessoas aguardando tratamento cirúrgico para a obesidade. Assim, 

Arias et al. (2006) encontraram que tanto na sua amostra de pacientes aguardando CB, 

quanto no seu grupo controle de não candidatos à cirurgia, existia uma alta prevalência de 

insatisfação com a imagem corporal, avaliada mediante o Questionário sobre a Figura 

Corporal. Igualmente, Almeida, Zanatta e Rezende (2012), usando a escala de Figuras e 

Silhuetas, encontraram que antes da cirurgia, seus participantes gostariam que seu IMC 
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fosse, em média, 17.3 ± 1.3 kg/m2 menos do que o atual. Por sua parte, Mota (2012), 

também usando a Escala de Figuras e Silhuetas, encontrou que 62% de seus participantes 

superestimavam seu tamanho corporal real, e 100% manifestavam insatisfação com sua 

imagem corporal. 

Por outro lado, também são diversas as investigações que sugerem que a CB traz como 

benefício a melhora na imagem corporal e no senso de atratividade. Nesse sentido, van Hout, 

Fortuin, Pelle e van Heck (2008), verificaram uma diminuição significativa da insatisfação 

com a imagem corporal do período pré-operatório para o sexto mês pós-cirurgia. Esses 

autores encontraram também que a imagem corporal estava relacionada com o IMC, sendo 

que quanto menor o IMC, mais positiva era a imagem corporal. Igualmente, Almeida et al. 

(2012), observaram diferenças significativas na insatisfação com a imagem corporal em seus 

participantes submetidos à CB, quando comparados os resultados antes da cirurgia com os do 

sexto e o 12º mês de pós-operatório, evidenciando uma melhora nesse aspecto. 

Resultados de outros autores têm mostrado também uma relação positiva entre a 

insatisfação com a imagem corporal e a perda de peso (Gordon, Sallet & Sallet, 2014). Porém, 

como esses autores apontam, poderia acontecer que tal insatisfação levasse ao 

desenvolvimento de transtornos alimentares, ao invés de se constituir num fator 

correspondente a um conjunto de adaptações positivas que propiciassem a maior aderência ao 

tratamento e ao cumprimento dos objetivos cirúrgicos. 

No entanto, seja a insatisfação com a imagem corporal um facilitador ou não do 

sucesso após a CB, seu estudo é de grande importância dado o forte impacto que pode ter nas 

pessoas, sendo considerada uma mediadora na relação entre a obesidade e depressão naqueles 

que procuram tal tipo de tratamento para a obesidade (Friedman, Reichmann, Costanzo, & 

Musante, 2002, citados por Jansen, Havermans, et al., 2008), assim como um fator influente 

nos níveis de afeto negativo em pessoas com sobrepeso e obesidade (Jansen, Havermans, et 

al., 2008), constituindo-se num prejuízo para o bem estar subjetivo dessas pessoas. 
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CAPÍTULO IV 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A obesidade mórbida é um problema de saúde pública que tem repercussões 

alarmantes tanto no nível dos indivíduos como das sociedades. A crescente preocupação pela 

obesidade não obedece simplesmente ao fato de seu incremento acelerado, mas também aos 

altos riscos para a saúde que ela implica, e aos altos custos que gera para os sistemas de 

saúde. Essa preocupação se vê suportada no aumento da prevalência de diversas doenças 

crônicas como a diabetes e as doenças cardiovasculares que estão fortemente associadas a 

essa condição. 

Essa mesma preocupação tem levado ao desenvolvimento de diversos tratamentos, 

alguns deles focados nos aspectos comportamentais e de estilo de vida; outros de tipo 

farmacológico, e outros de tipo cirúrgico; com o fim de responder à grande demanda 

assistencial para a obesidade e suas doenças associadas. Dentre esses tratamentos, a CB vem 

ganhando força, graças aos benefícios em longo prazo que tem mostrado ter, tanto na perda de 

peso, como na resolução das comorbidades da obesidade.  

Dessa forma, a CB tem se constituído num assunto de interesse para os pesquisadores 

de diferentes áreas do conhecimento, que têm tentado identificar e compreender, entre outros 

aspectos, as repercussões (positivas ou negativas) que esse tratamento pode trazer para 

aqueles que a ele se submetem. Assim, o foco principal da presente dissertação foi o BES, a 

capacidade funcional e a imagem corporal de pessoas candidatas e submetidas a CB. 

O trabalho, que esteve dividido em dois estudos e foi realizado a partir de um 

delineamento transversal, permitiu identificar que: 

As pessoas com obesidade mórbida, participantes deste trabalho, e que aguardavam 

pela realização da CB apresentavam menor satisfação com a vida, menor capacidade 

funcional, maior afeto negativo, maior distorção e maior insatisfação com a imagem corporal 

do que pessoas que já se tinham submetido a esse tratamento, e que estavam em 

acompanhamento pós-operatório. 

A respeito da capacidade funcional, as pessoas que já tinham recebido tratamento 

cirúrgico para a obesidade reportavam melhores escores em quatro dos seis componentes 

analisados desse constructo: Mobilidade, Cuidado pessoal, Atividades da vida diária (lar) e 

Participação na sociedade. A capacidade funcional apresentou relações estatisticamente 
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significativas com todos os componentes do BES tanto nas pessoas do grupo pré-cirúrgico, 

quanto nas do pós-cirúrgico; e contribuiu à explicação da variância da satisfação com a vida e 

do afeto negativo de ambos os grupos, inclusive quando inseridos no modelo de regressão 

dois fatores de personalidade que têm se mostrado como importantes preditores do BES 

(extroversão e neuroticismo). 

Contrariamente ao esperado, a satisfação com a imagem corporal só apresentou 

associação significativa com um dos componentes do BES (satisfação com a vida), no grupo 

pós-cirúrgico. Embora esse resultado pudesse se associar a uma importância maior da perda 

de peso para o grupo pós-cirúrgico como indicador de sucesso após a CB, não se descarta que 

o tamanho reduzido da amostra e as limitações do instrumento utilizado para a avaliação da 

imagem corporal tenham influenciado tal desfecho. 

A partir desses resultados se estima que a CB possa gerar uma melhora no BES, na 

capacidade funcional e na imagem corporal das pessoas com obesidade mórbida. Não 

obstante, o fato de ter se usado um delineamento transversal se constitui numa limitação desse 

trabalho, pois não permite concluir que as melhoras observadas tenham sido produto do 

tratamento recebido e não de diferenças individuais. Não obstante, para tentar compensar essa 

limitação, fizeram-se análises que permitiram identificar que ambos os grupos não diferiam 

em características como idade, sexo, escolaridade, estado civil e nível econômico. 

Outra limitação do presente trabalho foi o tamanho reduzido da amostra, 

especialmente do grupo pós-cirúrgico, que ficou ainda menor no caso das análises sobre 

imagem corporal, dado que o instrumento utilizado apresentava um IMC máximo inferior ao 

IMC real de alguns dos participantes. Por tal razão alguns casos deveram ser excluídos dessas 

análises.  

Essa limitação leva a se questionar sobre a adequação dos instrumentos para avaliação 

da imagem corporal em pessoas com obesidade mórbida, sendo importante estudar suas 

propriedades psicométricas, e realizar os ajustes pertinentes para obter medidas válidas e 

fidedignas para o trabalho com essa população. Igualmente sugere-se a realização de estudos 

longitudinais que permitam acompanhar os pacientes tanto no pré, como no pós-cirúrgico, 

para identificar não somente as melhoras que esse tratamento pode trazer, mas também quais 

fatores podem mediar nelas ou potencializá-las, e se elas se mantêm em longo prazo.  

Finalmente, é importante lembrar que a CB é um procedimento delicado e de alto 

porte, reservado para casos específicos de obesidade mórbida, e que os resultados e sua 
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manutenção no longo prazo dependerão também das mudanças no estilo de vida que os 

pacientes consigam realizar e manter desde antes de se submeter ao tratamento cirúrgico. 
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ANEXOS 

PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Você está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa de mestrado intitulado 

“Personalidade, bem-estar subjetivo, funcionalidade e imagem corporal em pessoas 

candidatas e submetidas à cirurgia bariátrica”, coordenado pela Prof(a). Dr(a). Clarissa 

Marceli Trentini, do Programa de Pós-Graduação em Psicologia (UFRGS) e que conta com a 

colaboração do Serviço de Psicologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). Dadas as 

importantes mudanças que a cirurgia bariátrica traz para a vida das pessoas que a ela se submetem, e 

da necessidade de aprofundar no conhecimento de tais mudanças em diferentes etapas do processo pré 

e pós-cirúrgico, o presente projeto de pesquisa tem como objetivo estudar aspectos psicológicos (bem-

estar, imagem corporal, características de personalidade) e de saúde das pessoas que recebem 

tratamento cirúrgico para a obesidade. Para isso, se avaliarão pessoas de três diferentes grupos, a 

saber: pessoas que estejam no período pré-operatório (grupo 1) e nos meses 6 e 18 após a realização da 

cirurgia (grupo 2 e 3, respectivamente). 

 

Se concordar em participar, você será solicitado (a) a responder cinco questionários e a autorizar o uso 

de informações do seu prontuário.  Um questionário é sobre bem-estar, outro sobre imagem corporal, 

um sobre personalidade, e dois sobre aspectos de saúde. As informações consultadas pelo pesquisador 

no seu prontuário serão dados clínicos, incluindo dados relacionados ao seu peso, índice de massa 

corporal e condições médicas associadas à obesidade.  

 

Os dados serão coletados de forma individual (através de entrevistas). A sessão ocorrerá em uma sala 

do Hospital de Clínicas de Porto Alegre ou do Instituto de Psicologia da UFRGS, ou na sua residência, 

a combinar.  O tempo necessário para responder aos questionários será cerca de 1 hora e 30 minutos. 

Se você precisar de um intervalo no meio da sessão ou se você se cansar e preferir terminar a 

entrevista em mais de um encontro, basta combinar com o pesquisador. Você poderá se sentir cansado 

(a) devido ao tempo que irá disponibilizar, mas poderá pedir uma pausa ao pesquisador ou retomar a 

atividade em outro momento. Além disso, você poderá sentir algum desconforto emocional ao 

responder alguns dos instrumentos. Caso isso aconteça, o Serviço de Psicologia do HCPA, que faz 

parte da equipe de cirurgia bariátrica, prestará a você a atenção necessária. Se isso não for suficiente, 

você será encaminhado para outras formas de atendimento especializado. Se você tiver alguma 

preocupação relativa à forma pela qual essa pesquisa está sendo conduzida ou pela qual você foi 

testado (a), você pode nos contatar a qualquer momento. 

 

A participação neste estudo é totalmente voluntária, a não participação ou desistência após ingressar 

no estudo não implicará em nenhum tipo de prejuízo para você, por tanto, sua decisão não interfere na 

realização da cirurgia ou no acompanhamento pós-cirúrgico. A participação no estudo não trará 

benefícios diretos a você, mas contribuirá para o desenvolvimento de um estudo científico, auxiliando 

na compreensão de aspectos relacionados à cirurgia bariátrica. Igualmente, não está previsto nenhum 

tipo de pagamento pela sua participação no estudo, e você não terá nenhum custo respeito aos 

procedimentos envolvidos nesta pesquisa.  

 

Os pesquisadores se comprometem em manter a confidencialidade dos dados de identificação pessoal 

dos participantes. Seu nome será trocado por um código anônimo, portanto, você não será identificado 

(a) ou reconhecido(a). Os dados coletados serão armazenados na sala do pesquisador responsável no 

Instituto de Psicologia da UFRGS pelo período de cinco anos. Os resultados serão divulgados de 

maneira agrupada, sem a identificação das pessoas que participaram do estudo.  
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Todas as suas dúvidas poderão ser esclarecidas antes e durante a pesquisa, através do telefone (51) 

3308-5475 com a pesquisadora responsável Professora Clarissa Trentini, ou com as pesquisadoras 

Mayra Galvis, Suelen Bordignon e Juliana Bertoletti.  O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa do Hospital Clínicas de Porto Alegre, sediado na Rua Ramiro Barcelos, 2350, 2º 

andar, sala 2227, Bairro Bom Fim, Porto Alegre, que também está disponível para esclarecer dúvidas a 

través do telefone (51) 3359-8304, das 8h às 17h, de segunda a sexta feira.  Se concordar em 

participar, basta assinar este termo para confirmar sua concordância. Este documento foi elaborado em 

duas vias, você receberá uma delas e a outra será mantida pelo grupo de pesquisa. 

 

 

 

 

Nome do participante Assinatura do participante 
 

Nome do pesquisador Assinatura do pesquisador 

 

 

 

Local e data:__________________________________________________________________ 
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QUESTIONÁRIO SÓCIO-DEMOGRÁFICO E DE SAÚDE 

 

Nome 
 

Data de nascimento (incluir idade) Código  

Endereço 

Telefones de contato 
Fixo_____________________  Celular_____________________ Recado_____________________ 

1. Sexo 
 
1 Masculino ( )     
 
2 Feminino  ( ) 

2. Estado civil 
 
1 Solteiro  ( ) 
2 Casado   ( ) 
3 Divorciado ( ) 
4 Viúvo      ( ) 
5 União estável ( ) 

3. Filhos  
3.1. Tem filhos? 
 
1 Sim ( )   2 Não ( ) 
 
3.2. quantos? 
 
( ) adotivo __ 
( ) enteado __ 
( ) naturais __ 

4. Escolaridade  
4.1. Qual seu nível de escolaridade? 
 
1 Ensino Fundamental incompleto ( ) 
2 Ensino Fundamental completo    ( ) 
3 Ensino Médio incompleto  ( ) 
4 Ensino Médio completo     ( ) 
5 Ensino Superior incompleto  ( ) 
6 Ensino Superior completo  ( ) 
7 Ensino Pós-graduação  ( ) 
 
4.2. Anos de escolaridade __________ 
 
4.3. Houve repetências?  
1 Sim ( )   
2 Não ( ) 
 
4.4. Quantas?____________ 

5. Ocupação  
5.1. Qual sua ocupação atual? 
 

1. ( ) trabalhando em tempo integral - CTPS 
2. ( ) trabalhando em tempo parcial (um turno) - CTPS 
3. ( ) trabalhando como autônomo 
4. ( ) trabalha informalmente 
5. ( ) realiza trabalho voluntário  
6. ( ) em benefício 
7. ( ) aposentado 
8. ( ) pensionista 
9. ( ) nunca trabalhou 
10. ( ) dona de casa 
11. ( ) desempregado (a) 
12. ( ) outro: _______________ 
  
5.2. Profissão:__________________________________  
5.3. Anos de trabalho__________ 
 

6. Nível socioeconômico 

6.1. Indique quantos tem: 0 1 2 3 4ou+ 6.2. Renda mensal 

Televisão em cores       
Sua renda provém de: 
 
1 Pensão ( ) 
2 Salário  ( ) 
3 Ajuda de terceiros ( ) 
4 Aposentadoria ( ) 
5 Outro ( )  
Qual _______________________ 

 

Rádio      

Banheiro      

Automóvel      

Empregada mensalista      

Aspirador de pó      

Máquina de lavar      

Videocassete e/ou DVD/Bluray      

Geladeira      

Freezer (ou parte da geladeira duplex)       

Computador      

7. Rede de apoio 
 
7.1. Com quem mora atualmente? 
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1 sozinho ( )      2 esposo(a) ( )       3 filho(a) ( )        4 pais (  )       
 
5 parente ( )      6 amigo(a)  ( )       7 instituição ( )   8 outro (  ) ______________ 
 
7.2. Você depende de outras pessoas para realizar suas atividades? 1 Sim ( )   2 Não ( ) 
 
7.3. Para quais atividades? (investigar locomoção e medicamentos) 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
7.4. De quem recebe ajuda nas atividades que necessita? 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 

8. IMC atual  
 
 
10. Peso atual 
 
 
 

9. IMC prévio à cirurgia (para aqueles que já se submeteram ao 
procedimento cirúrgico). 
 

11. Peso pré-cirúrgico.  
 

12. Percentagem peso perdido após cirurgia. 
 

13. Condições médicas pelas que esteja recebendo tratamento médico (comorbidades da 
obesidade). 
 
1 Hipertensão arterial ( )     2 Diabetes mellitus tipo II ( )     3 enfermidade cardiovascular( )   
 
4 Apneia de sono ( )  5 Síndrome metabólica ( )      6 Outras ( )   Quais?  
__________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
 

14. Medicações  
 
14.1. Faz uso de alguma medicação?  1 Sim ( )   2 Não ( ) 
 
14.2. Quais e para que servem? 
1.________________________________________________ 
2.________________________________________________ 
3.________________________________________________ 
4.________________________________________________ 
5.________________________________________________ 
 

15. Houve alguma hospitalização prévia? 1 Sim ( )   2 Não ( ) 
 
Motivos 
__________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 
15.2 Quantas? 
 

1 ( ) uma ou 2 hospitalizações       2 ( ) ate 3 hospitalizações     3 ( ) mais de 3 hospitalizações  

 

16. Antecedentes cirúrgicos (procedimentos estéticos ou por condições médicas). 
 
16.1. Tem-se submetido a cirurgias anteriormente? 1 Sim ( )    2 Não ( ) 
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Motivos 
__________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 
 

17. Antecedentes psicológicos ou psiquiátricos pessoais 
 
17.1. Tem recebido atendimento psicológico ou psiquiátrico anteriormente? 1 Sim ( )   2 Não ( ) 
 
Motivos 
__________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________ 
 
17.2. Tempo de duração do atendimento ______________________________________________ 
 

18. Antecedentes psicológicos ou psiquiátricos familiares.  
 
18.1. Algum membro de sua família tem precisado atendimento psicológico ou psiquiátrico antes?  
 
1 Sim ( )    2 Não ( ) 
 
Motivos 
__________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 
18.2. Tempo de duração do atendimento ______________________________________________ 
 

19. Estressores 
Durante o último ano, você tem experimentado alguma das seguintes situações? 

19.1. Situação  19.2.Faz quanto 
tempo (meses) 

19.3. De 1 até 5, qual o impacto 
desse evento na sua vida? 

1 Conflito familiar com filhos ( ) 
2 Conflito familiar com companheiro(a) ( ) 
3 Morte de alguém próximo ( ) 
4 Divórcio ( ) 
5 Perda de emprego ( ) 
6 Mudança de emprego ( ) 
7 Mudança de cidade ( ) 
8 Assalto ( ) 

________________ 
________________ 
________________ 
________________ 
________________ 
________________ 
________________ 
 

Baixo |_1_|_2_|_3_|_4_|_5_| Alto 
Baixo |_1_|_2_|_3_|_4_|_5_| Alto 
Baixo |_1_|_2_|_3_|_4_|_5_| Alto 
Baixo |_1_|_2_|_3_|_4_|_5_| Alto 
Baixo |_1_|_2_|_3_|_4_|_5_| Alto 
Baixo |_1_|_2_|_3_|_4_|_5_| Alto 
Baixo |_1_|_2_|_3_|_4_|_5_| Alto 
Baixo |_1_|_2_|_3_|_4_|_5_| Alto 
Baixo |_1_|_2_|_3_|_4_|_5_| Alto 

20. História de ganho de peso  
 
20.1. Idade à que começou a obesidade ____ 
20.2. Momento do ganho de peso mais importante ____  
 

21. Antecedentes familiares de obesidade  
21.1. Na sua família outras pessoas têm obesidade? 1 Sim ( )   2 Não ( ) 
quem? _______________________________________________________________________ 
 
21.2. Na sua família alguém tem preocupação com o peso? 1 Sim ( )   2 Não ( ) 
quem? _______________________________________________________________________ 
 
21.3. Na sua família alguém tem preocupação com a aparência física? 1 Sim ( )   2 Não ( ) 
quem? _______________________________________________________________________ 
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21.4. Algum de seus parentes fez o procedimento cirúrgico antes? 1 Sim ( )   2 Não ( ) 
quem? _______________________________________________________________________ 
 

22. Outros tratamentos ou tentativas anteriores para controlar o peso 

1 Dieta ( ) 
2 Exercício ( ) 
3 Medicação ( ) 
4 Tratamento com nutricionista ( )  
5 Tratamento psiquiátrico/psicológico ( ) 
 

6 Participação em grupos multidisciplinares ( ) 
7 Uso de laxantes ( ) 
8 Uso de diuréticos ( ) 
9 Uso de enemas ( ) 

23. Atividade física 
 
23.1. Realiza atividade física? 1 Sim ( )   2 Não ( )  
 
23.2. Que atividades realiza? 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 
23.3. Com que frequência? (horas por semana) _____________________ 
 

24. Uso de substâncias (atual) 
 
24.1. Você faz uso de cigarros?   1 Sim ( )   2 Não ( ). Quantos cigarros por dia/semana? __________ 
24.2. Você costuma consumir bebidas alcoólicas? 1 Sim ( )   2 Não ( )  
24.3. Qual bebida?________________________________________ 
24.4. Com que frequência?__________________________________ 
24.5. Em que quantidade (copos)?____________________________ 
 

25. Uso de substâncias (prévio) 
 
25.1. Você fazia uso de cigarros?   1 Sim ( )   2 Não ( ). Quantos cigarros por dia/semana? __________ 
25.2. Você costumava consumir bebidas alcoólicas? 1 Sim ( )   2 Não ( )  
25.3. Qual bebida?________________________________________ 
25.4. Com que frequência?__________________________________ 
25.5. Em que quantidade (copos)?____________________________ 
 

26. Como conheceu sobre a cirurgia bariátrica? 
 
1 Através do pessoal médico ( )    2 Familiares ou amigos que têm feito a cirurgia ( ) 
 
3 Meios de comunicação como a TV ou a internet ( ) 
 

27. Que expectativas tem em relação às mudanças que ocorrerão na sua vida após a cirurgia, em 
curto e longo prazo nos seguintes aspectos: 
 
Saúde 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
Aparência física 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
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Laboral 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 
Afetivo 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 
Social______________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 

28. Que expectativas tinha em relação às mudanças que ocorreriam na sua vida após a cirurgia, em 
curto e longo prazo nos seguintes aspectos (para pós-cirúrgico): 
 
Saúde 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
Aparência física 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 
Laboral 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 
Afetivo 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 
Social______________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 

29. (para participantes no pós-cirúrgico) Numa escala de 1 até 7, qual é seu nível de satisfação com a 
cirurgia bariátrica, sendo 1 nada satisfeito e 7 muito satisfeito?  
 

Nada satisfeito _|_1_|_2_|_3_|_4_|_5_|_6_|_7_|_ Muito satisfeito 
 
 

 

  



 

87 

ESCALA DE SATISFAÇÃO DE VIDA 

 

 

Instruções 

Logo abaixo, você encontrará 5 afirmativas. Assinale na escala ao lado de cada afirmativa o quanto ela 

descreve a sua situação pessoal. Não há respostas certas ou erradas, mas é importante você marcar 

com sinceridade como você se sente com relação a cada uma dessas afirmativas. 

 

A minha vida está próxima do meu ideal.  

Discordo Plenamente _|_1_|_2_|_3_|_4_|_5_|_6_|_7_|_ Concordo Plenamente 

 

 

Minhas condições de vida são excelentes.  

Discordo Plenamente _|_1_|_2_|_3_|_4_|_5_|_6_|_7_|_ Concordo Plenamente 

 

 

Eu estou satisfeito com a minha vida.  

Discordo Plenamente _|_1_|_2_|_3_|_4_|_5_|_6_|_7_|_ Concordo Plenamente 

 

 

Até agora eu tenho conseguido as coisas importantes que eu quero na vida.  

Discordo Plenamente _|_1_|_2_|_3_|_4_|_5_|_6_|_7_|_ Concordo Plenamente 

 

 

Se eu pudesse viver a minha vida de novo eu não mudaria quase nada.  

Discordo Plenamente _|_1_|_2_|_3_|_4_|_5_|_6_|_7_|_ Concordo Plenamente 
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PANAS 

 

Instruções 

Esta escala consiste de um número de palavras que descrevem diferentes sentimentos e emoções. Leia 

cada item e depois marque a resposta adequada no espaço ao lado da palavra. Indique até que ponto 

você tem se sentido desta forma ultimamente. 

 

1 nem um pouco 

2 um pouco 

3 moderadamente 

4 bastante 

5 extremamente 

 

 

 

 

 

_____ aflito 

 

_____ amável 

 

_____ amedrontado 

 

_____ angustiado 

 

_____ animado 

 

_____ apaixonado 

 

_____ determinado 

 

_____ dinâmico 

 

_____ entusiasmado  

 

_____ forte 

 

 

 

_____ humilhado 

 

_____ incomodado 

 

_____ inquieto 

 

_____ inspirado  

 

_____ irritado  

 

_____ nervoso  

 

_____ orgulhoso  

 

_____ perturbado  

 

_____rancoroso  

 

_____ vigoroso 
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WHODAS 2.0 

 

Escala de Avaliação de Incapacidade da Organização Mundial da Saúde 2.0 
Versão de 36 itens, autoaplicável 

 

Nome do paciente: _______________________ Idade: ____ Sexo: [   ]Masculino [   ]Feminino  Data:_________ 

Este questionário pergunta acerca de dificuldades devidas a condições de saúde/saúde mental. As condições 

de saúde incluem enfermidades ou doenças, outros problemas de saúde que podem ser de curta ou longa 

duração lesões, problemas mentais ou emocionais e problemas com álcool e drogas. Relembre os últimos 30 

dias e responda às perguntas pensando no grau de dificuldade que você teve para realizar as seguintes 

atividades. Para cada pergunta circule apenas uma  resposta. 

 

      
Uso Exclusivo 

do Clínico 

Escores numéricos atribuídos a cada um dos 
itens 

1 2 3 4 5 

Es
co

re
 b

ru
to

 

d
o

 it
em

 

Es
co

re
 b

ru
to

 

d
o

 d
o

m
ín

io
 

Es
co

re
 m

éd
io

 
d

o
 d

o
m

ín
io

 

Nos últimos 30 dias quanta dificuldade teve em: 

Compreensão e comunicação 

D1.
1 

Concentrar-se ou fazer alguma coisa 
por dez minutos? 

Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

 

30 

 

5 

D1.
2 

Lembrar-se de fazer coisas 
importantes? 

Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

D1.
3 

Analisar e encontrar soluções para 
problemas da vida diária? 

Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

D1.
4 

Aprender uma tarefa nova, por 
exemplo, aprender a ir até um novo 
lugar? 

Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

D1.
5 

Entender em geral o que as pessoas 
dizem? 

Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

D1.
6 

Iniciar e manter uma  conversa? Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

Mobilidade  

D2.
1 

Ficar de pé por longos períodos, como 
30 minutos? 

Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

 

25 

 

5 

D2.
2 

Levantar-se depois de sentado? Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

D2.
3 

Movimentar-se dentro da sua casa? Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

D2.
4 

Sair da sua casa? Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

D2.
5 

Caminhar uma longa distância, como 1 
quilómetro (ou equivalente)? 

Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

Cuidado pessoal 

D3.
1 

Lavar todo o seu corpo? Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

 

20 

 

5 

D3.
2 

Vestir-se? Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

D3.
3 

Alimentar-se? Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

D3.
4 

Ficar sozinho por alguns dias? Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

Escores numéricos atribuídos a cada um dos 
itens 

1 2 3 4 5    

Relacionamento com as pessoas 

D4.
1 

Lidar com pessoas que você não 
conhece? 

Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

 

25 

 

5 
D4.
2 

Manter uma amizade? Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

D4. Ter bom relacionamento com as Nenhuma Leve Moderada Grave Extrema ou não  
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3 pessoas que estão próximas a você? consegui fazer 

D4.
4 

Fazer novos amigos? Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

D4.
5 

Atividades sexuais? Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

Atividades da vida diária – Tarefas domésticas 

D5.
1 

Cuidar das suas responsabilidades nas 
tarefas domésticas? 

Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

 

20 

 

5 

D5.
2 

Fazer bem as tarefas domésticas mais 
importantes? 

Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

D5.
3 

Realizar todas as tarefas domésticas 
que você precisa fazer? 

Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

D5.
4 

Realizar suas tarefas domésticas com a 
rapidez necessária?  

Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

Atividades da vida diária – Escola/trabalho 

Se você trabalha (remunerado, não remunerado, por conta própria) ou vai à escola, preencha as questões 
D5.5 – D5.8 

 

Devido à sua condição de saúde, nos últimos 30 dias quanta dificuldade você teve (em):   

D5.
5 

No seu trabalho/escola no dia a dia? Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

 

20 

 

5 

D5.
6 

Fazer bem suas tarefas mais 
importantes do trabalho/escola? 

Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

D5.
7 

Realizar todo o trabalho que você 
precisava fazer? 

Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

D5.
8 

Realizar seu trabalho com a rapidez 
necessária? 

Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

Participação na sociedade 

Nos últimos 30 dias  

D6.
1 

O quanto foi um problema para você 
participar de atividades na 
comunidade (p. ex., festividades 
religiosas ou outras atividades) da 
mesma forma que qualquer outra 
pessoa?  

Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

 

40 

 

5 

D6.
2 

Quanto problema você teve devido a 
barreiras ou obstáculos? 

Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

D6.
3 

Quanto problema você teve em viver 
com dignidade devido às atitudes ou 
ações de outras pessoas? 

Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

D6.
4 

Quanto tempo você gastou com a sua 
condição de saúde ou suas 
consequências?  

Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

D6.
5 

O quanto você esteve 
emocionalmente afetado pela sua 
condição de saúde? 

Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

D6.
6 

O quanto sua saúde consumiu seus 
recursos financeiros ou os da sua 
família? 

Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

D6.
7 

Quanto problema sua família teve 
devido aos seus problemas de saúde? 

Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

D6.
8 

Quanto problema você teve em fazer 
coisas sozinho para relaxamento ou 
prazer? 

Nenhuma Leve Moderada Grave 
Extrema ou não 
consegui fazer 

 

Escore de Incapacidade Geral (total) 
 

180 

 

5 

 


