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RESUMO 

Introdução: O sobrepeso e a obesidade são o acúmulo anormal ou excessivo 

de gordura, que pode provocar riscos para a saúde do paciente. No entanto, nem 

todos os pacientes com essas condições têm a percepção do seu próprio peso, 

e da gravidade que essas circunstâncias trazem para si. Objetivo: Verificar a 

percepção de pacientes com sobrepeso e obesidade, habitantes de Araranguá 

e Criciúma/SC, acerca de sua própria condição. Métodos: Foi realizado um 

estudo observacional descritivo, com coleta de dados primários e abordagem 

quantitativa. Os dados foram coletados por meio de um questionário 

autoaplicável, disponibilizado pela ferramenta Google Forms, e enviado para a 

rede de contato dos pesquisadores, caracterizando essa pesquisa como 

exploratória. Os participantes foram habitantes de Criciúma e Araranguá que 

tinham idade igual ou superior a 18 anos e Índice de Massa Corporal igual ou 

acima de 25kg/m². Resultados: O estudo foi composto principalmente por 

pessoas do sexo feminino (64,3%), as quais grande parte eram da raça/etnia 

branca (89,8%), e estavam distribuídas em sua maioria na faixa etária entre 25 

a 44 anos (60,3%). Foi visto que 80% dos sobrepesos classificaram-se 

corretamente como “não obesos”; 92,9% obesos grau II e 95,7% dos obesos 

grau III classificaram-se corretamente como obesos (p<0,001). O sexo feminino 

tem maior tendência a considerar-se com obesidade (69,8%), enquanto o sexo 

masculino tem maior tendência a não se considerar obeso (65,7%), com 

p<0,001. Conclusão: Os obesos têm percepção de sua própria condição em 

relação ao seu peso corporal de acordo com o IMC, e houve diferença 

significativa entre essa percepção de acordo com o sexo, pois mulheres têm 

maior tendência em se considerar obesas que os homens. Há conhecimento 

acerca dos fatores causais, tratamento e grau de gravidade do sobrepeso e da 

obesidade em comparação a outras doenças.  

Unitermos: Obesidade, Sobrepeso, Percepção, Comorbidade.  

SUMMARY 

Background: Overweight and obesity are the abnormal or excessive 

accumulation of fat, which can pose risks to the health of the patient. However, 

not all patients with these conditions have the perception of their own weight, and 

the gravity that these circumstances bring to them. Objective: To verify the 

perception of overweight and obese patients living in Araranguá and Criciúma / 

SC about their own condition from April to July 2019. Methods: A descriptive 

observational study was conducted with primary data collection and quantitative 

approach. Data were collected through a self-administered questionnaire 

available through the Google Forms application and sent to the researchers’ 

contact network, characterizing this research as exploratory. Participants were 

inhabitants of Criciúma and Araranguá who were 18 years of age or older and 

had a Body Mass Index of 25kg/m² or above. Results: It was composed mainly 

of females (64.3%), most of them of white race/ethnicity (89.8%), and was 

distributed in their main age group between 25 and 44 years old (60.3%). It was 

seen that 80% of overweight were correctly classified as “non-obese”; 92.9% of 



grade II obese and 95.7% of grade III obese were correctly classified as obese 

(p <0.001). Females are more likely to consider obesity (69.8%), while males are 

more likely to consider obesity (65.7%), with p <0.001. Conclusion: The obese 

have perception of their own condition in relation to their body weight according 

to BMI, and showed significant difference between the perception according to 

gender, since women are more likely to be considered obese by men. There is 

knowledge about causal factors, treatment and degree of severity overweight and 

obesity compared to other diseases.  

Keywords: Obesity, Overweight, Perception, Comorbidity.  

INTRODUÇÃO 

O sobrepeso e a obesidade são o acúmulo anormal ou excessivo de 

gordura, que pode provocar riscos para a saúde do paciente. Uma das formas 

de diagnosticar a obesidade é utilizando o Índice de Massa Corporal (IMC). Se 

esse cálculo for igual ou maior a 25kg/m², a pessoa é considerada com 

sobrepeso; se for igual ou maior que 30kg/m² a pessoa é considerada com 

obesidade (1). 

Em todo o mundo, a prevalência do sobrepeso e da obesidade cresceu 

de 921 milhões, em 1980, para 2,1 bilhões em 2013 (2). Um estudo nacional de 

caráter censitário, realizado em 2018, demonstrou que o sobrepeso acomete 

55,7% de adultos no Brasil.  Em relação à obesidade, a prevalência foi de 19,8% 

em todas as capitais avaliadas pela pesquisa (3).  

A obesidade é uma doença de etiologia multifatorial determinada pela 

interação de fatores genéticos, ambientais, psicossociais, fisiológicos, sociais e 

econômicos (4;5). Os fatores genéticos influenciam menos que os ambientais, 

pois parecem apenas aumentar o risco de ganhar peso em virtude de hábitos de 

vida, como dietas pouco saudáveis e sedentarismo (6).  

Nos últimos 100 anos, devido ao desenvolvimento tecnológico na 

produção de alimentos, houve aumento da disponibilidade de comidas altamente 

calóricas, pobres em fibras e ricas em gordura, açúcar simples e sal (7). Cada 

vez mais, é visto que a atividade física não está tão presente no cotidiano das 

pessoas, ao mesmo tempo em que há mais formas de entretenimento que 

promovem o sedentarismo (8).  

Todos os pacientes diagnosticados com essa condição são orientados a 

mudar os seus hábitos de vida (9). A recomendação da prática de atividade física 

é de pelo menos 150 minutos de intensidade moderada por semana (10;11;12).  

Se a terapia comportamental não for suficiente para tratar essa comorbidade, 

pode-se utilizar de terapia farmacológica, ou ainda em casos mais graves a 

realização da cirurgia bariátrica (9). Outra alternativa para o tratamento não 

invasivo é a colocação de balão intragástrico por endoscopia, ele é composto de 

silicone e pode acomodar volumes entre 400 e 700mL de solução salina (13). 

Para a prevenção da obesidade, as modificações podem ser realizadas 

como uma pirâmide, que começa em esferas governamentais e de empresas, e 



vai até o indivíduo modificando seu próprio estilo de vida (14). No Brasil, 

conforme relatado pelo Ministério da Saúde, é responsabilidade do Sistema 

Único de Saúde (SUS) a prevenção da obesidade a partir da promoção de 

políticas que estimulem o consumo adequado e de qualidade dos alimentos e 

estimulação da prática de atividades físicas (15). 

Um estudo que avaliou a percepção da obesidade por sobrepesos e 

obesos mostrou que, em relação aos obesos, cerca de 91% deles achavam que 

realmente estavam acima do peso. No entanto, 47% consideravam-se apenas 

com sobrepeso, e não com obesidade, enquanto 9% sequer constatavam que 

estavam com sobrepeso (16). Em outro estudo, mostrou que havia discrepância 

entre os gêneros sobre a percepção da obesidade, pois os homens têm maior 

tendência de subestimar seu peso real, enquanto as mulheres têm maior 

tendência de superestimar (17). 

A maioria da população tem conhecimento acerca da gravidade da 

obesidade. Quando foram questionados sobrepesos e obesos acerca da 

gravidade da obesidade em comparação a outras doenças, essa doença de 

origem metabólica ficou abaixo apenas do câncer; para eles, a obesidade tem 

maior risco que diabetes, doenças cardíacas, álcool e abuso de drogas, 

tabagismo, HIV/AIDS (Immunodeficiency virus/Acquired Immune Deficiency 

Syndrome) e doenças mentais. Além disso, esses mesmos indivíduos 

demonstraram ter conhecimento acerca das consequências da obesidade, 

principalmente sobre as doenças cardíacas e a diabetes (18). 

Como pode-se observar, a partir dos estudos citados acima, a auto 

percepção sobre o peso é de extrema importância para que os indivíduos com 

sobrepeso possam fazer um tratamento adequado, evitando comorbidades 

decorrentes dessa condição. Portanto, o objetivo do presente estudo foi verificar 

a percepção de pacientes com sobrepeso e obesidade habitantes de Araranguá 

e Criciúma/SC, acerca de sua própria condição. 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Foi realizado um estudo observacional descritivo, com coleta de dados 
primários e abordagem quantitativa, após a aprovação no Comitê de Ética em 
Pesquisa e Humanos da Universidade do Extremo Sul Catarinense, sob parecer 
número 3.286.248. 

 
A coleta de dados foi feita por um questionário auto-aplicável, anônimo, 

composto de perguntas estruturadas sobre informações pessoais e outras 
questões pertinentes às variáveis envolvidas. Foi modificado e adaptado de um 
questionário desenvolvido por membros do Conselho Executivo da NORC 
(National Opinion Research Center) da American Society for Metabolic & 
Bariatric Surgery. Esse formulário foi enviado para a rede de contato dos 
pesquisadores responsáveis, por meio da ferramenta eletrônica Google Forms, 
no período de 28 de Abril de 2019 a 31 de Julho de 2019, caracterizando essa 
pesquisa, como exploratória (19). Os indivíduos selecionados eram habitantes 
de Criciúma e Araranguá/SC - Brasil, com idade superior a 18 anos, e se 
adequavam no Índice de Massa Corporal igual ou superior a 25kg/m². Para 



responder a pesquisa, era necessário que o participante concordasse com o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
 

O questionário era composto de informações pessoais como sexo, com 
resposta masculino ou feminino; idade, em anos; peso, em quilogramas; altura, 
em metros; e raça/cor com opções de preto, branco, pardo, amarelo ou indígena. 
De acordo com o peso e altura, foi calculado posteriormente em qual grau de 
IMC o indivíduo se adequava; era considerado sobrepeso quando o IMC estava 
compreendido entre 25 e 29,9kg/m²; obesidade grau I quando o IMC estava entre 
30 e 34,9kg/m²; obesidade grau II quando o IMC estava entre 35 e 39,9kg/m² e 
obesidade grau III quando o IMC estava acima de 40kg/m². Também foi 
questionado renda mensal familiar, com respostas de um a três salários 
mínimos, entre três a seis salários mínimos, entre seis a nove salários mínimos, 
entre 9 a 12 salários mínimos ou mais do que 12 salários mínimos. Sobre o grau 
de escolaridade, as opções eram Ensino Fundamental Incompleto, Ensino 
Fundamental Completo, Ensino Médio Incompleto, Ensino Médio Completo, 
Ensino Superior Incompleto, Ensino Superior Completo ou Pós-graduação e 
acima. Foi avaliado a opinião de cada um sobre seu peso: “você se considera?”, 
com as possíveis respostas de “estou abaixo do meu peso ideal”, “estou no meu 
peso ideal” ou “estou acima do meu peso ideal”. Além disso, foi questionado se 
o participante se considera obeso, com respostas de “sim” ou “não”. 
 

Sobre a gravidade de cada doença – obesidade; câncer; álcool e uso de 
drogas; doenças cardíacas; doenças mentais; HIV/AIDS – para cada uma era 
possível responder o grau de gravidade: não é um grande problema, um pouco 
grave, moderadamente grave, muito grave ou extremamente grave. Foi 
questionado também qual seria a causa da obesidade, com alternativas de 
“Obesidade é um estilo de vida resultado do que uma pessoa come e o quanto 
se exercita”, “Obesidade é uma doença resultante de vários fatores genéticos, 
fatores ambientais e fatores sociais” ou ainda “Obesidade é resultado 
exclusivamente de fatores hormonais e genéticos”. Além disso, houve 
questionamento sobre os tratamentos para obesidade e quais são conhecidos, 
com a possibilidade de marcar mais de uma resposta, sendo elas: Perder peso 
com a ajuda de um médico com dieta e exercícios; aconselhamento dietético 
isolado com nutricionista; colocação de balão intragástrico; medicamentos para 
perder peso como Liraglutide, Sibutramina e Topiramato. 
 

Outro questionamento foi acerca da efetividade de cada tratamento da 
obesidade – perder peso com a ajuda de um médico com dieta e exercícios; 
aconselhamento dietético isolado com nutricionista; colocação de balão 
intragástrico; medicamentos para perder peso como Liraglutide, Sibutramina e 
Topiramato – em cada uma dessas opções de tratamento a resposta poderia ser 
“efetivo”, “indiferente” ou “inefetivo”. Ainda foi perguntado aos participantes: 
“Você já considerou realizar cirurgia bariátrica?”, com respostas de “sim” ou 
“não”. Também se avaliou se “Algum médico ou outro profissional da saúde disse 
que você é candidato a realizar a cirurgia bariátrica?”, sendo possível responder 
“sim” ou “não”. 
 

Em relação à prevenção da obesidade, houve o questionamento: “Você 
acha que algo deve ser feito nos próximos cinco anos para prevenir a obesidade 



no país? ”, sendo possível responder “sim” ou “não”. Ainda sobre isso, foi 
questionado a opinião do participante sobre esse assunto, com respostas “Nada 
precisa ser feito para prevenir a obesidade”, “Quem deve ajudar a prevenir as 
pessoas da obesidade é o sistema de saúde” ou “A prevenção da obesidade 
deve ser feita exclusivamente pelo indivíduo”. Para finalizar, foi questionado se 
o participante conhece programas de prevenção da obesidade oferecidos pelo 
SUS, com as opções “sim” ou “não”. 

 
 Os dados coletados foram organizados e analisados com auxílio do 

software IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 21.0. As 

variáveis foram expressas por meio de frequência e porcentagem.  

As análises estatísticas inferenciais foram realizadas com um nível de 

significância alfa = 0,05, portanto, 95% de confiança.  

A associação entre as variáveis foi investigada por meio da aplicação dos 

testes Qui-quadrado de Pearson e Razão de Verossimilhança, com posterior 

análise de resíduo nos casos que apresentaram significância estatística. 

RESULTADOS 

A amostra inicial foi composta por 136 participantes, sendo que foram 

excluídos 34 questionários por não fazerem parte dos critérios de inclusão pelo 

IMC ser menor que 25kg/m², dois questionários porque os participantes tinham 

idade inferior a 18 anos e dois por serem repetidos; portanto, a amostra 

resultante foi de 98 indivíduos.  

Esse estudo foi composto predominantemente por pessoas do sexo 

feminino (64,3%), nas quais grande parte eram da raça/etnia branca (89,8%), e 

estavam distribuídas em sua maioria na faixa etária entre 25 a 44 anos (60,3%), 

com média de idade de 35,93 anos e desvio padrão de ± 12,52. Em relação ao 

perfil socioeconômico avaliado, cerca de 60,2% respondeu ter renda mensal de 

um a três salários mínimos e 25% respondeu ter de três a seis salários mínimos. 

O grau de escolaridade dos participantes teve distribuição concentrada no 

Ensino Médio Completo (14,3%), Ensino Superior Incompleto (29,6%) e Ensino 

Superior Completo (23,5%) (Tabela 1). 

Como foi um estudo que avaliava apenas pessoas com IMC igual ou 

superior a 25kg/m², todos os indivíduos da amostra estavam com sobrepeso ou 

obesidade; a média do peso, em quilogramas, da pesquisa foi de 97,42kg, com 

desvio padrão de ± 20,54kg. Quando o IMC foi estratificado em graus, percebeu-

se que 30,6% tinham sobrepeso, 31,6% eram obesos grau I, 14,3% obesos grau 

II e 23,5% de obesos grau III. Cerca de 95,9% da amostra mostraram ter 

consciência de que estavam acima do seu peso ideal, pois apenas quatro 

pessoas responderam que estão no peso ideal para sua altura. Quando 

questionados se consideram-se obesos ou não, 56% responderam que sim 

(Tabela 2). 

A percepção geral em relação à obesidade também foi avaliada, e, com 

isso, foi visto que 80% dos sobrepesos classificaram-se corretamente como “não 



obesos”, e a grande maioria dos obesos grau II (92,9%) e grau III (95,7%) 

classificaram-se corretamente como obesos (p<0,001); tal relação de 

significância não ocorreu na obesidade grau I (Figura 1). Os dados da percepção 

geral também foram comparados ao nível socioeconômico (renda mensal e 

escolaridade), no entanto não foi vista relação significativa entre essas variáveis. 

Quando estratificado a percepção da obesidade de acordo com o sexo 

houve relação de significância (p<0,001). O sexo feminino tem maior tendência 

a considerar-se com obesidade (69,8%), enquanto o sexo masculino tem maior 

tendência a não se considerar obeso (65,7%) (Figura 2). 

Sobre o conhecimento das causas que levam um indivíduo a tornar-se 

obeso ou com sobrepeso, 59,2% opinou que a obesidade é uma doença 

multifatorial (fatores genéticos, ambientais e sociais); 29,6% pensa que é 

resultante apenas dos fatores ambientais (alimentação e prática de exercícios 

físicos); e 11,2% respondeu que é resultado apenas de fatores hormonais e 

genéticos. Quando foi comparado se há relação entre o grau de escolaridade e 

o conhecimento acerca dos fatores causais que levam à obesidade, não foi vista 

relação significativa entre essas duas variáveis analisadas. 

Quando questionados sobre qual seria o grau de gravidade do sobrepeso 

e da obesidade, 3,1% respondeu que não é um grande problema; 14,3% 

respondeu que é um pouco grave; 44,9% respondeu ser moderadamente grave; 

24,5% respondeu ser muito grave; e 13,3% respondeu ser extremamente grave. 

Isso foi comparado com o grau de gravidade de outras condições como câncer, 

doenças cardíacas, HIV/AIDS, doenças mentais e o consumo de álcool e outras 

drogas. Com isso, foi visto que os entrevistados que responderam que essas 

comorbidades são doenças pouco graves, pensam o mesmo sobre o sobrepeso 

e a obesidade. De forma oposta, aqueles que acreditam na gravidade extrema 

da obesidade, avaliam também essas outras doenças como de alto nível de 

risco. Portanto, para os participantes, o grau de gravidade do sobrepeso e da 

obesidade, e o grau de gravidade de câncer, doenças cardíacas, HIV/AIDS, 

doenças mentais e o consumo de álcool e outras drogas são equivalentes 

(Tabelas 3, 4, 5, 6 e 7). 

Sobre o conhecimento dos tratamentos disponíveis para a obesidade e o 

sobrepeso, 89,8% conhece perder peso com a ajuda de um médico com dieta e 

exercícios e 86,7% considera essa medida como efetiva; 60,2% conhece 

aconselhamento dietético isolado com nutricionista e 57,1% acha que esta 

medida é efetiva; 59,2% conhece o tratamento com a colocação de balão 

intragástrico e 59,2% considera esse tratamento efetivo; 74,5% conhece o 

tratamento cirúrgico com bariátrica e 77,6% pensa que essa medida é efetiva; e 

46,9% conhece medicamentos para perder peso, como Liraglutide, Sibutramina 

e  Topiramato, porém cerca de 49% pensa que esses medicamentos são 

inefetivos para a perda de peso. 

Em relação ao tratamento cirúrgico dessa condição, cerca de 61,2% dos 

entrevistados responderam que pensaram alguma vez em submeter-se a 



cirurgia bariátrica; enquanto 30% relataram que algum profissional da saúde já 

sugeriu que esse procedimento deveria ser realizado. 

Quando questionados acerca das estratégias de prevenção, cerca de 

95,9% da amostra respondeu que alguma medida deve ser tomada para prevenir 

a obesidade nos próximos 5 anos. Em relação a essas providências, 59,2% 

pensa que esse cuidado deve ser feito pelo sistema de saúde, enquanto 40,8% 

pensa que o próprio indivíduo deve zelar pela sua saúde para prevenir a 

obesidade. No entanto, sobre os programas de prevenção da obesidade 

oferecidos pelo SUS, cerca de 81,6% dos participantes responderam que não 

conhecem esses programas. 

DISCUSSÃO   

Na presente pesquisa, apenas 30,6% do total tinham sobrepeso, o 

restante enquadrava-se nos graus de obesidade I, II ou III. Houve predominância 

de mulheres com grau de escolaridade compreendido principalmente no Ensino 

Médio Completo, Ensino Superior Incompleto e Ensino Superior Completo. A 

maior parte dos indivíduos eram brancos, com média de idade de 35,93 anos e 

desvio padrão de ± 12,52. Esses dados foram ligeiramente diferentes dos que 

foram observados em um estudo americano que também avaliou apenas 

indivíduos com IMC maior ou igual 25kg/m², em que havia metade de obesos e 

metade de sobrepesos com grau de escolaridade distribuídos entre todos os 

graus de instrução (20). Em outro estudo que mostrou o perfil epidemiológico 

dos obesos, a média de idade foi mais velha do que a encontrada no atual 

estudo, de 56,8 anos com desvio padrão de ± 13,7 e predominância de mulheres 

e indivíduos de etnia/raça preta (21). Quando comparado com dados brasileiros, 

a maioria dos pacientes com sobrepeso no Brasil são homens, enquanto que a 

maioria dos pacientes com obesidade são mulheres. Em pesquisa feita em todas 

as capitais brasileiras, houve a constatação que a frequência da obesidade 

aumentou até os 44 anos para homens e até os 64 anos para a mulheres; e 

também foi visto que conforme aumentava o grau de escolaridade, diminuía a 

frequência da obesidade (3).  

A grande maioria dos indivíduos com sobrepeso e obesidade 

demonstraram ter percepção de que estão acima do peso ideal. Esses dados 

são contrários a um estudo feito com americanos obesos e sobrepesos maiores 

de 20 anos, pois 23% dos indivíduos julgaram-se erroneamente como tendo 

peso adequado ou abaixo do peso para sua altura (20). No entanto, em uma 

pesquisa americana domiciliar nacionalmente representativa houve 

concordância que os obesos estão cientes de que estão acima do peso 

adequado, já que 88% responderam que estavam acima do peso, em vez de 

responderem que estavam com peso normal ou abaixo do peso (18). Essa auto-

percepção tem muita importância para o tratamento e prevenção da obesidade, 

pois aqueles que classificaram erroneamente seu peso corporal tem menos 

probabilidade de tentar perder peso do que aqueles que se classificaram 

corretamente (20). 



No geral, a maior parte dos obesos grau II e grau III classificaram-se 

corretamente como obesos, e a maioria dos sobrepesos também classificaram-

se corretamente como “não obesos”. Esses resultados são promissores, pois 

diferentemente de outros estudos, os obesos estão cientes de sua condição de 

peso corporal. Esse resultado poderia ser uma reflexão de um maior grau de 

escolaridade e conhecimento da amostra, no entanto não foi vista relação de 

grau de escolaridade e auto-percepção do peso corporal. Segundo Mawardi e 

colaboradores, apenas 59,9% do total de obesos perceberam-se com 

obesidade, com a percepção máxima sendo de 71,4% somente no IMC 

compreendido entre 45-49,9kg/m² (21). Em uma pesquisa australiana com 

metodologia semelhante ao presente estudo, realizada por um questionário on-

line enviado para os contatos dos pesquisadores, foi visto que em relação as 

pessoas com peso saudável e com sobrepeso, os obesos têm menor precisão 

para perceber seu próprio peso corporal (22). 

 A diferença de como cada indivíduo percebe o próprio peso foi 

significantemente diferente entre os sexos, pois as mulheres têm maior 

tendência a se classificarem como obesas do que os homens. Essa relação 

também foi observada em um estudo americano que comprovou que homens 

têm menor probabilidade de ter a percepção do próprio peso corporal correta 

(20%) em relação às mulheres (60%), no IMC compreendido entre 25 a 

29,9kg/m². Além disso, o sexo masculino tem menor probabilidade de ter 

insatisfação com o próprio peso, por conseguinte eles também têm menor 

probabilidade em tentar perder peso em relação ao sexo feminino. Essa 

diferença foi menor conforme o grau de IMC aumentava para obesidade grau II 

e III. Ou seja, apenas quando o IMC está num grau crítico há preocupação em 

perder peso ou efetivamente tentar perder peso.  A mesma diferença entre os 

sexos foi importante nas estratégias de intervenção para obesidade, pois 

homens tinham maior tendência em se exercitar e fazer dieta, enquanto 

mulheres têm maior tendência em entrar para programas de peso, fazer 

tratamento medicamentoso, seguir uma dieta especial e comer mais vegetais e 

frutas (23). Um estudo observacional realizado com a população geral de Roma 

mostrou que homens têm maior tendência a subestimar o peso em relação às 

mulheres (65,8% versus 56,8%) (24). Em uma pesquisa australiana também foi 

visto que as mulheres têm maior tendência a classificarem seu peso mais 

corretamente que os homens, tanto utilizando termos médicos como “abaixo do 

peso”, “no peso ideal” ou “acima do peso ideal”, quanto pela identificação de 

imagens que correspondem a sua silhueta (22). Comparando nosso estudo com 

um estudo de coorte brasileiro realizado no Rio de Janeiro, foi constatado que 

72% dos indivíduos tinham tendência a superestimar seu peso, principalmente o 

sexo feminino. Foi feita também uma relação entre satisfação com a própria 

imagem corporal e o consumo de alimentos, mostrando que as mulheres que 

estavam satisfeitas com o próprio corpo consumiam mais alimentos naturais e 

pouco processados, enquanto para os homens essa diferença não foi vista (25). 

Portanto, deveríamos focar as estratégias de tratamento e prevenção da 

obesidade em homens, visto que há menor tendência à percepção do peso 

corporal. 



Neste estudo, foi visto que a maioria dos participantes têm conhecimento 

que a obesidade é uma doença de etiologia multifatorial, decorrente de fatores 

genéticos, sociais e ambientais, visto que hoje em dia o maior consenso é que 

sejam de fato os principais fatores dessa doença (26). Esses resultados 

poderiam ser atribuídos ao maior grau de escolaridade da amostra, no entanto 

não foi constatada essa relação como significativa. Esse dado contrariou outro 

estudo que mostrou que as pessoas com grau de ensino superior tinham maior 

tendência a atribuir causas multifatoriais à obesidade, enquanto pessoas de 

baixa escolaridade diziam que essa condição era causada exclusivamente por 

fatores ambientais, como estilo de vida (16). Em um estudo observacional 

realizado no México foi evidenciado que para os obesos essa condição é 

ocasionada por hábitos alimentares ruins ou ainda pela falta de exercícios físicos 

regulares; apenas metade pensa que é decorrente de fatores hereditários (27). 

Justamente por causa dessa tendência dos indivíduos em pensar que a 

obesidade é decorrente exclusivamente de falta de disciplina deve-se aumentar 

a conscientização das bases fisiopatológicas da obesidade, assim as pessoas 

que convivem com essa doença se encorajariam para buscar tratamento e a 

sofrer menos discriminação (28). 

Os participantes reconheceram que a obesidade é uma comorbidade que 

pode ter grau de gravidade equivalente a outras condições como câncer, 

doenças cardíacas, AIDS, doenças mentais e consumo de álcool e outras 

drogas. No entanto, de maneira geral, apenas 37,8% reconhece que o sobrepeso 

e a obesidade são uma doença muito grave ou extremamente grave, enquanto 

em dados da literatura o percentual de pessoas que consideram essa 

comorbidade desta forma chega a 88% (16). Em outro estudo também foi 

demonstrado que os obesos estão cientes das consequências que a obesidade 

pode trazer como Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertensão Arterial e Osteoartrite; 

além disso eles também demonstram preocupação com a expectativa de vida 

dos indivíduos obesos, pois 83,6% pensa que um indivíduo com obesidade vive 

menos em relação a outro indivíduo com peso adequado (27). A importância do 

reconhecimento do grau de gravidade é importante para que haja mais 

engajamento em tratar essa doença e evitar outras complicações mais graves 

no futuro. 

Em relação ao tratamento da obesidade, a estratégia com maior 

percentual de indivíduos que consideram como efetiva é a perda de peso com a 

ajuda de um médico com dieta e exercícios. Apenas 27% dos participantes 

consideram a terapia farmacológica com Liraglutide, Sibutramina e Topiramato 

efetiva. O mesmo resultado foi observado em outro estudo de Cingapura, que 

apenas 20% do público em geral considerou tratamento farmacológico como 

efetivo, além disso a maioria considerou essa medida como perigosa para a 

saúde (28). Essa descrença na terapia farmacológica talvez resida no fato que 

alguns medicamentos anorexígenos causem efeitos adversos importantes para 

a saúde, como a Sibutramina, que foi proibida em alguns países por demonstrar 

aumentar o risco cardiovascular de infarto agudo do miocárdio não fatal em 

pacientes com doença cardiovascular prévia, e a Dietilpropiona que também está 

relacionada a eventos cardíacos e não pode ser usada em cardiopatas (29). Hoje 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1871403X19300778
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1871403X19300778
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4125319/


no Brasil a Sibutramina não é proibida, no entanto é comercializada apenas com 

receituário controlado em razão de seus efeitos adversos em cardiopatas. 

Apesar disso, um estudo demonstrou que houve efetividade na perda média de 

peso de 7,9kg em 4 meses depois do uso desse medicamento (30). A Liraglutide 

mostrou que sua efetividade para perda média de peso é de 8kg, em relação ao 

grupo placebo de 2,8kg num ensaio duplo cego de 56 semanas; além disso, esse 

medicamento tem efeito benéfico em fatores de risco cardiovasculares como 

circunferência abdominal, pressão arterial, além de reduzir a glicemia de jejum e 

a hemoglobina glicada (31). O Topiramato é um antiepiléptico que tem como um 

dos efeitos adversos a redução do peso; nos Estados Unidos é comercializado 

com a Fentermina para perda de peso, no entanto essa associação não foi 

aprovada para uso no Brasil. Um estudo de coorte retrospectivo que avaliou sua 

capacidade de reduzir o peso em pacientes sobrepesos e obesos que usam esse 

medicamento para outro fim mostrou que houve uma redução média de 3kg em 

pacientes que eram aderentes à terapia (32). 

Outro tratamento disponível é colocação de balão intragástrico, uma 

terapia temporária para perda de peso que promove a saciedade; sua indicação 

mínima é de um IMC de 25kg/m² associado ao fracasso do tratamento clínico 

(33). Mais da metade dos participantes do nosso estudo demonstrou que 

conhece essa estratégia e o mesmo percentual classificou-a como efetiva. Ainda 

não há tanto conhecimento do uso balão como há conhecimento da cirurgia 

bariátrica para os indivíduos com sobrepeso e obesidade, mas esse tratamento 

parece ser um intermediário entre os pacientes que não querem se submeter a 

um procedimento invasivo e que não obtiveram sucesso em perder peso com 

tratamento clínico. É uma estratégia com poucos riscos, sendo raro ocorrer 

efeitos adversos graves, os mais comuns são dor e náuseas; uma metanálise 

demonstrou que a perda de peso excessivo em 12 meses chegou a 25,4% (34). 

A cirurgia bariátrica é um tratamento para redução de peso que está em 

ascensão no Brasil, pois conforme dados da Sociedade Brasileira de Cirurgia 

Bariátrica houve um aumento de 215% na realização desse procedimento no 

Brasil pelo SUS no período de 2008 a 2017 (35). No nosso estudo, foi visto que 

mais de 60% dos participantes revelaram já ter considerado essa estratégia para 

tratamento da obesidade, e 30% dos indivíduos respondeu que algum 

profissional da saúde já sugeriu a realização desse procedimento. Também foi 

visto que a maioria dos pacientes com sobrepeso e obesidade considera essa 

terapia como efetiva para redução do peso. Isso reflete os avanços cirúrgicos, 

maiores benefícios a longo prazo, mesma segurança de outros procedimentos 

cirúrgicos abdominais (36). Esses dados são semelhantes aos encontrados na 

literatura, pois foi segundo Lee e colaboradores, maioria das pessoas acreditam 

que a cirurgia bariátrica pode levar a uma perda de peso a longo prazo e para 

promoção da saúde, embora os participantes tenham relatado não conhecer os 

riscos desse procedimento (28). 

Os indivíduos com sobrepeso e obesidade têm consciência de que deve 

ser tomada alguma medida preventiva para evitar a obesidade nos próximos 5 

anos, e a maioria pensa que essa medida deve ser tomada pelo sistema de 

http://www.elis.sk/download_file.php?product_id=3334&session_id=n5t6npbfasroke0ojn27866n16
https://academic.oup.com/milmed/article/181/3/283/4159223
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1871403X19300778


saúde ou pelos próprios indivíduos. Esses dados foram semelhantes aos 

encontrados na literatura, que diz que os indivíduos e seus familiares seriam os 

determinantes para resolver os problemas de obesidade no país, enquanto uma 

minoria respondeu que é de responsabilidade do governo (18). Os participantes 

também foram questionados se há conhecimento acerca das estratégias 

dispostas pelo SUS para prevenir a obesidade, e obtivemos que a grande 

maioria não conhece essas medidas. O Ministério da Saúde estabeleceu metas 

em deter o crescimento da obesidade, reduzir o consumo de refrigerantes e 

sucos artificiais e aumentar o consumo de hortaliças e frutas. Para isso, lançou 

cartilhas de orientação para uma alimentação mais saudável e natural como o 

Guia Alimentar para a População brasileira; além disso, promove programas de 

atenção básica que estimulam a prática de exercícios físicos como Programa 

Saúde na Escola e Programa Academia da Saúde (37). A percepção é um 

determinante no que diz respeito à promoção da saúde; portanto, espera-se que 

a percepção dos indivíduos, da sociedade e dos profissionais de saúde em 

relação à obesidade contribua para elaborar estratégias de prevenção e 

tratamento para essa condição (20,21).  

 Houveram algumas limitações desse estudo. A amostra estudada foi 

pequena e não foram feitas entrevistas pessoais com os participantes. No 

entanto, por ser uma pesquisa que visava abranger diferentes percepções, fora 

optado entrevistar os participantes da comunidade geral de Criciúma e 

Araranguá e pacientes de uma clínica médica privada. Ainda assim, é um estudo 

exploratório de importância para abordar esse tema e estimular mais pesquisas 

desse meio. 

CONCLUSÃO  

Os obesos tiveram percepção de sua própria condição em relação ao seu 

peso corporal de acordo com o IMC, e houve diferença significativa entre essa 

percepção de acordo com o sexo, pois mulheres têm maior tendência em se 

considerar obesas que os homens. Houve conhecimento acerca dos fatores 

causais, tratamento e grau de gravidade do sobrepeso e da obesidade em 

comparação a outras doenças. Os entrevistados conheceram poucas estratégias 

de prevenção da obesidade, embora tenham reconhecido que algo deva ser feito 

para prevenir a ocorrência dessa comorbidade nos próximos anos. Como é um 

estudo de caráter exploratório, será necessário no futuro a realização de um 

estudo com maior grau de evidência para continuar a investigação da percepção 

do sobrepeso e da obesidade. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

TABELAS 

Tabela 1. Perfil Epidemiológico de indivíduos com sobrepeso e obesidade habitantes 

de Criciúma e Araranguá – SC no período de Abril a Julho de 2019 

 n (%) 
 n = 98 

Idade (em anos)  
18-24 19 (19,4) 

25-34 32 (32,7) 
35-44 27 (27,6) 
45-54 8 (8,2) 

55-64 
 

Sexo 

9 (9,2) 

Masculino 35 (35,7) 
Feminino 63 (64,3) 

  

Raça/etnia  
Preto 3 (3,1) 
Branco 88 (89,8) 

Pardo 7 (7,1) 
  

Renda  
De 1 a 3 Salários Mínimos 59 (60,2) 

De 3 a 6 Salários Mínimos 25 (25,5) 
De 6 a 9 Salários Mínimos 6 (6,1) 
De 9 a 12 Salários Mínimos 2 (2,0) 

Mais que 12 Salários Mínimos 6 (6,1) 
  
Grau de Escolaridade  

Ensino Fundamental Incompleto 6 (6,1) 
Ensino Fundamental Completo 6 (6,1) 
Ensino Médio Incompleto 3 (3,1) 

Ensino Médio Completo 14 (14,3) 

Ensino Superior Incompleto 29 (29,6) 
Ensino Superior Completo 23 (23,5) 

Pós-graduação e acima 17 (17,3) 
Fonte: Dados da Pesquisa, 2019. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

Tabela 2. Perfil do IMC e autopercepção indivíduos com sobrepeso e obesidade 

habitantes de Criciúma e Araranguá – SC no período de Abril a Julho de 2019 

 n (%)    
 n = 98    

Grau de IMC     
Sobrepeso  30 (30,6)    
Obesidade I  31 (31,6)    
Obesidade II  14 (14,3)    
Obesidade III 23 (23,5)    

     
Percepção do peso     

Considerou-se no peso ideal 4 (4,1)    
Considerou-se Acima do peso 94 (95,9)    
     

Considera-se obeso     
Sim 56 (57,1)    
Não 42 (42,9)    

IMC: Índice de massa corporal; 
Fonte: Dados da Pesquisa, 2019. 

 

Tabela 3. Comparação da gravidade do sobrepeso e da obesidade em relação a gravidade 

do câncer de acordo com Sobrepesos e Obesos habitantes de Criciúma e Araranguá – SC 

no período de Abril a Julho de 2019 
 Gravidade do sobrepeso e obesidade, n (%) 

Valor - 
p¥ 

 Não é um 
problema 

Pouco 
G. 

Moderadamente 
G. 

Muito G. 
Extremamente 

G. 
 n = 3 n = 14 n = 44 n = 24 n = 13 

Gravidade do 
câncer 

      

Não é um 
problema 

2(66,7)b 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) < 0,001 

Um pouco 
grave 

0 (0,0) 2 (14,3)b 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)  

Moderadamente 
grave 

0 (0,0) 4 (28,6) 20 (45,5)b 0 (0,0) 0 (0,0)  

Muito grave 0 (0,0) 2 (14,3) 10 (22,7) 7 (29,2) 0 (0,0)  

Extremamente 
grave 

1 (33,3) 6 (42,9) 14(31,8) 17 (70,8)b 13 (100,0)b  

G: Grave;                                                       
¥Valor obtido após a aplicação do teste de Razão de Verossimilhança;        

Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 

 

 

 



 

 

 

Tabela 4. Comparação da gravidade do sobrepeso e da obesidade em relação a gravidade 

do consumo de álcool e outras drogas de acordo com Sobrepesos e Obesos habitantes de 

Criciúma e Araranguá – SC no período de Abril a Julho de 2019 
 Gravidade do sobrepeso e obesidade, n (%) 

Valor - 
p¥ 

 Não é um 
problema 

Pouco 
G. 

Moderadamente 
G. 

Muito G. 
Extremamente 

G. 
 n = 3 n = 14 n = 44 n = 24 n = 13 

Gravidade do 
álcool e outras 
drogas 

      

Não é um 
problema 

2(66,7)b 0 (0,0) 2 (4,5) 0 (0,0) 0 (0,0) < 0,001 

Um pouco 
grave 

0 (0,0) 5 (35,7)b 8 (18,2) 0 (0,0) 0 (0,0)  

Moderadamente 
grave 

1 (33,3) 5 (35,7) 20 (50,0)b 5 (20,8) 1 (7,7)  

Muito grave 0 (0,0) 3 (21,4) 8 (18,2) 14 (58,3) 2 (15,4)  

Extremamente 
grave 

0 (0,0) 1 (7,1) 4 (9,1) 5 (20,8)b 10 (76,9)b  

G: Grave;                                                       
¥Valor obtido após a aplicação do teste de Razão de Verossimilhança;        

Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 

 

Tabela 5. Comparação da gravidade do sobrepeso e da obesidade em relação a gravidade 

de doenças cardíacas de acordo com Sobrepesos e Obesos habitantes de Criciúma e 

Araranguá – SC no período de Abril a Julho de 2019 
 Gravidade do sobrepeso e obesidade, n (%) 

Valor - 
p¥ 

 Não é um 
problema 

Pouco 
G. 

Moderadamente 
G. 

Muito G. 
Extremamente 

G. 
 n = 3 n = 14 n = 44 n = 24 n = 13 

Gravidade de 
doenças cardíacas 

      

Não é um 
problema 

2(66,7)b 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) < 0,001 

Um pouco 
grave 

0 (0,0) 2 (14,3)b 1 (2,3) 0 (0,0) 0 (0,0)  

Moderadamente 
grave 

0 (0,0) 5 (35,7) 21 (47,7)b 2 (8,3) 1 (7,7)  

Muito grave 1 (33,3) 3 (21,4) 13 (29,5) 13 (54,2) 4 (30,8)  

Extremamente 
grave 

0 (0,0) 4 (28,6) 9 (20,5) 9 (37,5)b 8 (61,5)b  

G: Grave;                                                       
¥Valor obtido após a aplicação do teste de Razão de Verossimilhança;        

Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 

 

 

 



 

 

 

Tabela 6. Comparação da gravidade do sobrepeso e da obesidade em relação a gravidade 

de doenças mentais de acordo com Sobrepesos e Obesos habitantes de Criciúma e 

Araranguá – SC no período de Abril a Julho de 2019 
 Gravidade do sobrepeso e obesidade, n (%) 

Valor - 
p¥ 

 Não é um 
problema 

Pouco 
G. 

Moderadamente 
G. 

Muito G. 
Extremamente 

G. 
 n = 3 n = 14 n = 44 n = 24 n = 13 

Gravidade e 
doenças mentais 

      

Não é um 
problema 

2 (66,7)b 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) < 0,001 

Um pouco grave 0 (0,0) 3 (21,4)b 3 (6,8) 0 (0,0) 0 (0,0)  

Moderadamente 
grave 

0 (0,0) 5 (35,7) 29 (65,9)b 5 (20,8) 2 (15,4)  

Muito grave 1 (33,3) 3 (21,4) 6 (13,6) 8 (33,3) 4 (30,8)  

Extremamente 
grave 

0 (0,0) 3 (21,4) 6 (13,6) 11 (45,8)b 7 (53,8)b  

G: Grave;                                                       
¥Valor obtido após a aplicação do teste de Razão de Verossimilhança;        

Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 

 

Tabela 7. Comparação da gravidade do sobrepeso e da obesidade em relação a gravidade 

do HIV/AIDS de acordo com Sobrepesos e Obesos habitantes de Criciúma e Araranguá – 

SC no período de Abril a Julho de 2019 
 Gravidade do sobrepeso e obesidade, n (%) 

Valor - 
p¥ 

 Não é um 
problema 

Pouco 
G. 

Moderadamente 
G. 

Muito G. 
Extremamente 

G. 
 n = 3 n = 14 n = 44 n = 24 n = 13 

Gravidade do 
HIV/AIDS 

      

Não é um 
problema 

2 (66,7)b 1 (7,1) 1 (2,3) 0 (0,0) 0 (0,0)  0,002 

Um pouco grave 0 (0,0) 3 (21,4)b 2 (4,5) 0 (0,0) 0 (0,0)  

Moderadamente 
grave 

1 (33,3) 4 (28,6) 21 (47,7)b 4 (16,7) 2 (15,4)  

Muito grave 0 (0,0) 2 (14,3) 10 (22,7) 6 (25,0) 3 (23,1)  

Extremamente 
grave 

0 (0,0) 4 (28,6) 10 (22,7) 14 (58,3)b 8 (61,5)b  

G: Grave;                                                       
¥Valor obtido após a aplicação do teste de Razão de Verossimilhança;        

Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

 



FIGURAS 

Figura 1. Relação entre graus de IMC e autopercepção da obesidade de acordo com 
Sobrepesos e Obesos habitantes de Criciúma e Araranguá – SC no período de Abril a Julho 
de 2019 

 
 
Fonte: Dados da Pesquisa, 2019. 

Figura 2. Relação entre sexo e autopercepção da obesidade de acordo com Sobrepesos e 
Obesos habitantes de Criciúma e Araranguá – SC no período de Abril a Julho de 2019 

 

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019. 
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