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Abstract The scope of this study was to assess at-
titudes of dietitians in relation to obesity; involv-
ing beliefs about the characteristics attributed to
obese people, the reasons that lead to obesity and
obesity itself. Dietitians (N = 344; 97.1% women)
were contacted via their professional council and
filled out the online survey. The survey questions
were translated and adapted from international
studies on this subject and the responses were an-
alyzed for concordance rate. The results pointed
to strong stigmatization of obesity and prejudice
against the obese, attributing characteristics such
as greed (67.4%), unattractiveness (52.0%), un-
gainliness (55.1%), lack of willpower (43.6%)
and laziness (42.3%). The most important causal
factors were considered to be emotional and mood
changes, food addiction and low self-esteem. Re-
search on this topic should be enhanced since these
attitudes can affect the efficacy of treatment and
also to foster broad discussion and training re-
garding the significance of obesity and to ensure
more individualized and humanized treatment
for obese patients.

Key words Attitude, Dietitian, Obesity, Therapy

Resumo O objetivo foi identificar atitudes de
nutricionistas em relagdo a obesidade; envolvendo
crengas sobre caracteristicas atribuidas as pessoas
obesas, fatores de desenvolvimento e a obesidade
em si. Os participantes (N = 344; 97,1% mulhe-
res) foram contatados via conselho profissional e
responderam a pesquisa online. As questoes do es-
tudo foram adaptadas de trabalhos internacionais
com as respostas analisadas por frequéncia de con-
corddncia. As respostas indicaram forte estigmati-
zagdo da obesidade e preconceito contra o obeso,
atribuindo caracteristicas como: guloso (67,4%),
ndo atraente (52,0%), desajeitado (55,1%), sem
determinagdo (43,6%) e preguicoso (42,3%). E
considerando entre os mais importantes fatores
causais: alteragdes emocionais e de humor, vicio
ou dependéncia de comida e baixa autoestima.
Esta temdtica deve ser mais pesquisada uma vez
que tais atitudes podem impactar a eficdcia do
tratamento; também para discussio e formagao
ampla sobre os significados da obesidade, e trata-
mento mais individualizado e humanizado para
pacientes obesos.

Palavras-chave Atitude, Nutricionista, Obesida-
de, Terapéutica
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Introdugao

Os indices de obesidade no Brasil sdo crescentes,
com 12,5% dos homens e 16,9% das mulheres
considerados obesos'. Além das consequéncias
diretas para a sadde fisica, a obesidade pode tam-
bém repercutir nas condi¢des psicoldgicas e so-
ciais dos individuos. Avaliacdes fundamentadas
no peso sdo consideradas aceitaveis e notadas em
diversas areas da sociedade, aumentando a vul-
nerabilidade a problemas psicol6gicos*’. A midia
também propaga o preconceito, com imagens es-
tereotipadas de obesos*.

Os profissionais de saude estao entre as fon-
tes de preconceito mencionadas pelos pacientes
obesos. As atitudes com relagdo aos obesos po-
dem ser influenciadas por visdes negativas sobre
o paciente, sobre as causas que o levaram a obesi-
dade e até pelo fato dos profissionais se sentirem
pouco capacitados a tratd-los’.

A atitude é um conceito com trés compo-
nentes: afetivo - sentimentos e emogdes; cogni-
tivo - crengas e conhecimento; e comportamen-
tal — predisposi¢do de agir em relacido a alguma
coisa®. O interesse em estudar atitudes envolve a
compreensio e a predicdo de comportamentos’.
Estudos internacionais encontraram atitudes ne-
gativas para com a obesidade entre médicos>*',
enfermeiros'’, psicélogos'’, educadores fisicos'? e
nutricionistas'>!.

No contexto brasileiro pouquissimos tra-
balhos exploram esta temdtica'>', sem foco es-
pecifico sobre atitudes do profissional ou apro-
fundamento sobre a questdo. Considerando que
nutricionistas estdo envolvidos diretamente na
terapéutica da obesidade, avaliar atitudes com
relagdo ao tema e aos pacientes envolvidos é de
importéncia para discussdo e proposta de trata-
mento mais humanizado, abrangente e eficaz.

Neste contexto, o objetivo do presente estu-
do foi identificar as atitudes de nutricionistas em
relagdo as crengas sobre os fatores etioldgicos en-
volvidos na obesidade e caracteristicas e crencas
atribuidas as pessoas obesas.

Métodos

Este é um estudo transversal descritivo, que pre-
tende ser uma primeira explora¢iao da temadti-
ca no contexto nacional, conduzido com uma
amostra niao probabilistica de nutricionistas —
contatados por meio do Conselho Regional de
Nutricionistas, CRN-3, que divulgou a pesquisa
para o mailing de profissionais.

A pesquisa online Atitudes de nutricionistas
em relagdo a individuos obesos foi hospedada no
site seguro surveymonkey.com' e divulgada via
e-mail para o mailing de Nutri¢ao Clinica e Sau-
de Coletiva (N = 3.000). Os critérios de inclusdao
foram: ser nutricionista formado e aceitar parti-
cipar da pesquisa.

Durante o periodo de novembro de 2012 a
janeiro de 2013 foram recebidas 344 respostas
(252 completas) - aproximadamente 11,5% do
mailing CRN3.

O projeto do estudo foi aprovado pela Co-
missio de Etica da Faculdade de Satide Ptblica
da Universidade de Sao Paulo, e os participan-
tes receberam informag¢des na primeira pdgina
da pesquisa online e deram seu consentimento a
participagdao marcando “aceito”.

Os nutricionistas responderam questdes com
relagdao a: 1) fatores envolvidos no desenvolvi-
mento da obesidade; 2) caracteristicas atribuidas
a pessoas obesas; 3) caracteristicas atribuidas a
obesidade e individuos obesos. As questdes para
investigacdo foram traduzidas e adaptadas dos
trabalhos internacionais de Harvey et al."* e Fos-
ter et al.”, realizadas com nutricionistas e médi-
cos no Reino Unido e Estados Unidos.

As questdes adaptadas para esta pesquisa
foram submetidas a avaliacdo de 14 experts (nu-
tricionistas que trabalham com obesidade, trans-
tornos alimentares e comportamento alimentar).
Uma primeira versdo do instrumento foi enviada
a estes profissionais, para que opinassem sobre
a adequagdao das caracterizagbes propostas, e
clareza com a qual as questdes foram formula-
das e apresentadas. Ap6s andlise das opinides e
inclusdo/exclusdo de itens, o questionario foi re-
formulado segundo as consideragdes. O instru-
mento foi reenviado aos experts para nova anélise
e aprovacdo para conclusao do instrumento final.

O instrumento possuia trés se¢oes: 1) “fato-
res envolvidos no desenvolvimento da obesidade”
com 17 opgdes (listadas na Tabela 1), para que os
profissionais atribuissem niveis de importancia,
pontuadas de 1 a 5 como no trabalho de Foster
etal’.

A 2) “caracteristicas atribuidas pelos nutri-
cionistas aos individuos obesos”, continha 12 di-
ferentes itens semanticos (listados na Tabela 2) e
seus respectivos antonimos apresentados numa
escala tipo Likert de 5 pontos de concordéncia,
seguindo modelo de Foster et al.”.

A 3) “crengas sobre a obesidade e individuos
obesos”, composta de 23 afirmativas (listadas na
Tabela 3) relacionadas a obesidade e seu reflexo
na vida dos obesos, deveria ser respondida numa



Tabela 1. Distribui¢ao das respostas dos nutricionistas (N = 328) sobre os fatores de desenvolvimento da

obesidade.

Média (DP) 1(%) 2(%) 3(%) 4(%) 5(%) 1+2 4+5

(%) (%)

Inatividade Fisica 4,41 (0,77) 0,0 0,6 15,8 26,4 57,1 0,6 83,5
Alteragdes emocionais e de humor 4,36 (0,77) 0,0 1,8 12,5 33,7 52,0 1,8 85,7
(depressao, ansiedade)
Vicio/dependéncia em comida 4,32 (0,85) 0,3 2,4 15,9 27,4 54,0 2,7 81,4
Comer uma quantidade maior do que o 4,30 (0,77) 0,0 0,6 17,3 32,8 49,2 0,6 82,0
necessario
Comer alimentos inadequados 4,16 (0,88) 0,6 2,1 21,6 31,6 44,1 2,7 75,7
Baixa autoestima 4,05 (0,85) 0,0 3,3 23,7 38,3 34,7 3,3 73,0
Altera¢des metabdlico-hormonais 3,79 (0,92) 0,0 6,4 35,3 31,3 27,1 6,4 58,4
Falta de forga de vontade ou controle 3,72 (1,06) 2,7 10,0 26,7 33,1 27,4 12,7 60,5
Fatores extrinsecos (familia, amigos, 3,70 (0,94) 0,9 7,9 34,7 33,7 22,8 8,8 56,5
ambiente, midia)
Nao considerar o excesso de peso um 3,66 (1,06) 2,4 11,9 28,9 31,0 25,8 14,3 56,8
problema
Aumento da disponibilidade de alimento e 3,66 (0,94) 0,6 8,2 38,6 29,5 23,1 8,8 52,6
das por¢des vendidas e consumidas 31,6 23,1 13,4 54,7
Fazer dietas repetidamente 3,63 (1,00) 0,9 12,5 31,9
Falta de consciéncia sobre seu peso 3,62 (0,95) 1,2 10,0 33,7 350 20,1 11,2 55,1
Fatores genéticos 3,60 (0,93) 0,6 7,9 435 26,4 21,6 8,5 48,0
Gostar muito de comer 3,52 (1,03) 2,7 12,2 35,1 30,5 19,5 14,9 50,0
Personalidade 3,04 (1,06) 6,7 23,1 39,8 19,8 10,6 29,8 30,4
Situagdo financeira e social 3,03 (1,00) 4,6 26,7 38,3 22,2 8,2 31,3 304

1. Sem importincia; 2. Pouco importante; 3. Importante; 4. Muito importante; 5. Extremamente importante.

Tabela 2. Distribui¢do das respostas dos nutricionistas (N = 314) sobre caracteristicas atribuidas aos individuos

obesos.
Caracteristicas Média (DP) 1(%) 2(%) 3(%) 4(%) 5(%) 1+2 4+5
(%) (%)
1) Guloso 2) Controlado 2,15 (0,78) 20,8 46,6 29,7 2,6 0,3 67,4 29
1) Nao atraente 2) Atraente 2,39 (0,76) 13,1 38,9 452 2,2 0,6 52,0 28
1) Desajeitado 2) Elegante 2,39 (0,67) 8,0 47,1 42,7 2,2 0,0 551 22
1) Sem determinacdo 2) Determinado 2,54 (0,81) 11,2 32,4 49 6,4 1,0 43,6 74
1) Preguicoso 2) Aplicado 2,55 (0,76) 9,2 33,1 51,6 5,4 0,6 42,3 6,0
1) Relaxado 2) Arrumado 2,69 (0,67) 5,1 27,0 61,4 6,1 0,3 32,1 64
1) Rebelde 2) Complacente 3,02 (0,77) 2,9 17,6 57,5 19,2 2,9 22,1 20,5
1) Desinteressante 2) Interessante 3,03 (0,66) 2,9 8,6 74,1 11,5 2,9 11,5 14,4
1) Triste 2) Feliz 3,14 (0,65) 1,0 8,7 68,9 18,3 3,2 9,7 21,5
1) Desonesto 2) Honesto 3,19 (0,68) 0,6 6,1 75,1 10,5 7,7 6,7 18,2
1) Nao Comprometido 2) Envolvido 3,28 (0,77) 1,6 8,3 56,7 27,4 6,1 9,9 33,5
1) Desagradavel 2) Agradavel 3,31 (0,70) 0,0 6,7 63,1 22,8 7,4 6,7 30,2

1 Concordo totalmente com a palavra 1; 2 Concordo mais com a palavra 1 (ndo totalmente); 3 Fico entre as duas caracteristicas;
4 Concordo mais com a palavra 2 (ndo totalmente); 5 Concordo totalmente com a palavra 2.

escala de 5 pontos de concordancia, seguindo
modelo de Harvey et al.'* e Foster et al.>.

A populagao foi caracterizada quanto a idade,
sexo, estado nutricional (peso e altura referidos),

tempo de conclusdo de curso, institui¢ao da gra-
duacdo, formagao em poés-graduagdo e drea de
atuacdo profissional.
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Tabela 3. Distribuicao das respostas dos nutricionistas (N = 287) sobre crencas sobre obesidade e individuos obesos.

Média (DP) 1(%) 2 (%) 3(%) 4(%) 5(%) 1+2 4+5
(%) (%)

Os profissionais de satide deveriam ser exemplos, mantendo um 4,18 (1,02) 2,8 45 13,9 29,6 49,1 73 78,7
peso adequado
Uma redugao de 10% do peso corporal é suficiente para 3,87 (1,25) 6,3 12,2 10,5 30,3 40,8 18,5 71,1
melhorar complicagoes a satde relacionadas a obesidade
Existem obesos metabolicamente saudaveis 3,71(1,26) 7,3 15,3 8,4 37,3 31,7 22,6 69,0
A maioria dos pacientes obesos poderia alcangar seu peso ideal 3,52 (1,21) 7,0 18,5 11,5 41,8 21,3 25,5 63,1
(em relagdo a altura) se fosse motivada a isso
A maioria das pessoas se sente desconfortdvel quando associadas 3,28 (1,34) 15,3 14,6 15,7 359 18,5 29,9 544
a um obeso
Pessoas obesas sao tao felizes quanto as de peso normal 327(1,17) 6,3 22,6 26,1 27,5 17,4 28,9 449
Pessoas obesas geralmente sdo mais alegres e simpdticas 3,26 (1,03) 7,0 129 36,6 345 91 199 43,6
Para a maioria dos pacientes obesos, é impossivel manter o peso 2,87 (1,31) 17,8 30 9,8 32,8 9,8 47,8 42,6
perdido em longo prazo
A maioria dos pacientes obesos estd bem informada sobre os 2,87 (1,33) 17,1 32,8 8,7 29,3 12,2 499 41,5
riscos que a obesidade traz a satde
Pessoas obesas tendem a ter problemas familiares 2,76 (1,10) 16,7 20,2 38,3 20,2 4,5 36,9 24,7
A maioria das pessoas obesas nao esta insatisfeita consigo mesma 2,63(1,22) 19,2 345 174 21,6 7,3 53,7 289
Individuos obesos nao tém mais problemas psicolégicos dos que 2,63 (1,14) 14,6 39,0 20,9 19,2 6,3 53,6 25,5
os demais
Pessoas obesas tém tanta autoconfianga quanto as outras pessoas 2,59 (1,11) 15,0 39,7 22,0 18,1 52 54,7 233
Trabalhadores obesos ndo conseguem ser tao bem sucedidos 2,52(1,23) 29,3 21,3 20,6 26,5 2,4 50,6 289
€omo 0s outros
A maioria das pessoas de peso normal nao se casaria com alguém 2,45 (1,21) 30,0 22,3 25,1 18,5 42 523 22,7
obeso
Obesos sdo mais conscientes sobre si mesmos do que as outras 2,38 (1,00) 20,9 352 31,7 9,8 2,4 56,1 12,2
A maioria dos pacientes obesos ndo perderd uma quantidade 2,31 (1,22) 31,0 33,8 150 13,9 6,3 64,8 20,2
significativa de peso
A maioria dos obesos tem personalidade diferente do que as 2,29 (1,19) 36,6 17,4 29,6 129 3,5 54 16,4
pessoas de peso normal
Poucos obesos sentem vergonha de seu peso 2,26 (1,08) 24,7 456 11,5 153 2,8 70,3 18,1
Pessoas obesas geralmente sao desleixadas 2,22 (1,10) 34,5 25,8 24,4 14,3 1,0 60,3 15,3
Pessoas obesas sdo tdo sauddveis quanto as de peso normal 2,15(1,18) 36,2 34,8 11,8 12,2 49 71,0 17,1
Pessoas obesas nao devem esperar levar uma vida normal 2,03 (1,14) 44,6 24,0 18,1 10,5 2,8 68,6 13,3
Uma das piores coisas que pode acontecer a uma pessoa é 2,01(1,25) 51,9 153 16,7 11,5 45 67,2 16,0

tornar-se obesa

1. Discordo completamente; 2. Discordo levemente; 3. Nao concordo nem discordo; 4. Concordo levemente; 5. Concordo completamente.

Analise dos dados

As anilises foram conduzidas pelo softwa-
re SPSS 17.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois USA).
O nivel de significancia foi de p < 0,05. Para as
questdes de caracteriza¢do sdo apresentadas as

Anilises de varidncia (ANOVA), seguidas de
comparag¢des univariadas, foram utilizadas para

profissional).

frequéncias de resposta e dados de média e des-

vio padréo.

Seguindo o modelo dos trabalhos que inspi-

Resultados

raram o presente estudo™", as respostas foram

analisadas por sec¢do, pelo escore médio (segun-
do pontuagdo da escala Likert) e frequéncia de

concordancia e discordancia.

avaliar diferencas entre as respostas das se¢des
1, 2 e 3 e as caracteristicas da populagdo (faixa
etdria, sexo, estado nutricional, drea de atuacao

Os nutricionistas participantes se formaram
em mais de 20 diferentes institui¢des nacionais

e internacionais, 20% deles eram formados por



institui¢oes publicas e 80% privadas. Duas tradi-
cionais institui¢des de Sao Paulo-Capital respon-
deram por 37,7% do total. O tempo de formagao
dos participantes variou entre 0 e 35 anos (média
10,6; DP 7,5).

No total, responderam 344 nutricionistas
(97,1% mulheres) com idade média de 34,5 anos
(DP 8,3) e Indice de Massa Corpérea (IMC) mé-
dio de 23,2 Kg/m? (DP 3,8). Em relagdo ao total
da amostra, a maior parte (73%), encontrava-se
eutrofica, 2,6% em baixo peso, 17,5% em sobre-
peso, e 6,7% classificada em obesidade.

A maioria dos profissionais (n = 290; 83,7%)
respondeu possuir pds-graduacdo, principal-
mente nas dreas de nutri¢do clinica (70,3%) ou
saude publica (13,8%) — dado esperado confor-
me mailing utilizado pelo CRN-3. Destacou-se
a drea de atua¢do em consultério (64,8%), hos-
pitalar (24,1%) e satide publica (21,2%). A do-
céncia foi a resposta de 16,6% dos participantes;
administragdo 15,5%; esportiva 9,9%; marketing
3,5%; e “outros” 16,9% (por exemplo, dreas de
pesquisa, consultoria e alimentacdo escolar).

A Tabela 1 apresenta as respostas para a se-
¢do 1 “Fatores envolvidos no desenvolvimento
da obesidade”, que avalia as causas atribuidas a
obesidade. A Tabela 2 apresenta as respostas dos
profissionais aos itens da se¢do 2, que avaliou as
caracteristicas atribuidas pelos profissionais aos
individuos obesos. A Tabela 3 apresenta as res-
postas dos profissionais aos itens da se¢do 3, que
avaliou crencas sobre a obesidade e individuos
obesos.

Em relagdo as andlises de variancia univaria-
das, ndo foram encontradas diferengas entre as
médias das respostas segundo as caracteristicas
dos nutricionistas.

Discussao

Esta exploragdo encontrou resultados que cha-
mam aten¢do sobre a visdo que os profissionais
tém sobre a obesidade e seus portadores. Os par-
ticipantes tinham perfil jovem, eminentemente
feminino e eutréfico; atuavam essencialmente
em nutri¢do clinica e saide publica e eram bem
qualificados, a maioria com pds-graduagao.

As respostas dos profissionais para os fatores
listados como “causas” da obesidade tiveram en-
tre as de maior concordancia: 1) inatividade fisi-
ca; 2) alteragdes emocionais e de humor; 3) vicio
ou dependéncia de comida; 4) comer mais que o
necessério; 5) comer alimentos inadequados e 6)
baixa autoestima.

Pode-se captar destes resultados que os nutri-
cionistas veem a obesidade como um problema
comportamental e psicoldgico, sendo a atividade
fisica sua principal “causa”. Obviamente respon-
der em sua maioria que a inatividade fisica é um
fator extremamente importante na obesidade
ndo é inadequado, o que chama atengdo é este
fator (assim como alteragdes emocionais e vicio
em comida) receber mais respostas “importante”
do que outros como altera¢gdes metabolico-hor-
monais, situacdo financeira e social, e fazer dietas
repetidamente.

Foster et al.” também encontraram inativida-
de fisica e “comer demais” entre as principais res-
postas. No estudo de Harvey et al.'* a inatividade
fisica também foi listada como fator causal mais
importante para obesidade, seguida de humor,
comer “comidas erradas’, dietas repetidas e fato-
res interpessoais.

Estas crengas sobre a etiologia da obesidade
podem influenciar no fato dos obesos serem tra-
dicionalmente responsabilizados por sua condi-
¢do. Embora claramente fatores comportamen-
tais estejam envolvidos no aumento da prevalén-
cia, a interacdo entre herancas genéticas e fatores
ambientais também é fundamental>'®"°. Mesmo
assim a genética e o aumento da disponibilidade
de alimentos estiveram nas ultimas posi¢oes de
importancia nas respostas, e a situagdo financei-
ra/social ficou na ultima posi¢do, com maior per-
centual de respostas “pouco importante”

Foster et al.” encontraram a genética em
quarto lugar, e Harvey et al."* na penultima po-
sicdo. A genética pode interferir no uso fisiol6gi-
co do alimento, porém o aumento da obesidade
também tem como base fatores relacionados ao
modo como vivemos, o que fazemos e ao meio
sociocultural no qual estamos inseridos®, que
com certeza inclui a disponibilidade de alimen-
tos (considerada a de “menor importancia” pelos
participantes).

Tal resultado aponta necessidade de visdo
mais ampla sobre a relagdo individuo-alimento,
que foque ndo somente questdes bioldgicas, mas
também quesitos socioculturais e econémicos que
influenciam essa relagao***. O estilo de vida atu-
al facilita o desenvolvimento da obesidade, com
o aumento do consumo de alimentos processa-
dos de alta densidade energética e do sedentaris-
mo®*?. Afirma-se que vivemos em um ambiente
no qual a comida é “onipresente, conveniente,
barata, e na qual se tornou socialmente aceitavel
comer frequentemente, em qualquer lugar e em
grandes quantidades”, e que dado este ambiente
“a responsabilidade pessoal ndo tem chances”.
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As diferencas de consumo alimentar em rela-
¢d0 a obesidade e status socioeconémico sdo co-
nhecidas®®. Em sociedades desenvolvidas mu-
lheres de classes mais elevadas tém menor indice
de obesidade; nessas sociedades, o estigma em
relagdo a obesidade é maior, e hd uma tendén-
cia a tomada de medidas que evitem o ganho de
peso®. Por outro lado, paises em desenvolvimen-
to tendem a possuir relagdo direta entre status
socioecondémico e obesidade na populagdo, uma
vez que pessoas de classes sociais inferiores tém
menor acesso a comida e maior gasto energético;
e ainda, o excesso de peso pode ser visto como si-
nal de satde e riqueza®. Deve-se, no entanto, ter
cautela na generaliza¢do desta visdao, uma vez que
no Brasil as regides mais desenvolvidas apresen-
tam a mesma relacdo entre obesidade e status so-
cioecondmico dos paises desenvolvidos, enquan-
to outras apresentam a propor¢ao observada em
paises em desenvolvimento®.

Deve-se considerar ainda que a obesidade in-
fluencia a trajetéria social**?’, aumentando a difi-
culdade de acesso ao ensino superior e promogao
profissional®. Assim sendo, a estigmatizagao difi-
culta a evolucdo do individuo e acaba por margi-
naliza-lo. A educagdo se apresenta como fator de
protec¢do contra a obesidade, uma vez que pesso-
as com maiores niveis de educagdo apresentam
menor taxa de obesidade?®. Desta forma, encon-
trar que os participantes deste estudo colocaram
em ultimo lugar da lista de fatores relacionados
ao desenvolvimento da obesidade (menor ntime-
ro de respostas “importante”) os fatores sociais e
financeiros é um resultado preocupante.

Observa-se que grande parte dos nutricionis-
tas considerou “vicio/dependéncia” em comida
muito importante no desenvolvimento da obesi-
dade; metade considerou “gostar de comer” mui-
to importante; praticamente 2/3 consideraram a
baixa autoestima muito importante; mais da me-
tade acham que a pessoa pode ser obesa por ndo
considerar o excesso de peso um problema e por
falta de consciéncia sobre seu peso; e ainda res-
ponderam que a “falta de forga de vontade” era
muito importante.

Encontrar “vicio em comida” entre as res-
postas com maior concordancia merece aten¢ao.
Embora sejam conhecidos os efeitos de algumas
substancias em nosso cérebro e mecanismos de
compensacdo dopaminérgica, pensar na comida
como droga ou dependéncia ndo é adequado; na
verdade, o gatilho para o chamado “vicio” seria a
dieta restritiva®. Em muitos estudos de imagem
cerebral, os protocolos ndo excluem a dieta, con-
tudo sabe-se que fome ou priva¢ao de alimento

aumentam o valor de compensagdo da comi-
da’***. A composi¢dao ou palatabilidade do ali-
mento ndo necessariamente levam ao “vicio em
comida”; na verdade, o surgimento do vicio seria
mais estimulado pelo modo como o alimento
palatdvel é consumido®: se a pessoa o consome
como recompensa ou durante uma compulsido
alimentar™.

A resposta frequente para “gostar muito
de comer” como “causa” obesidade é enviesada
e disfuncional. Comer é uma necessidade vital e
didria, como gostar de comer pode ser um pro-
blema? Para ter satide é preciso ndo gostar de co-
mer? Tal distor¢do tem como base — entre outros
— uma visao de que o “prazer engorda’, e reflete
a ideia de que apenas “prazeres moderados” tém
lugar na vida saudavel®”. Muitas vezes os alimen-
tos que trazem prazer sdo relacionados com cul-
pa e proibicdo, havendo uma oposi¢do entre a co-
mida que traz prazer e a que deve ser consumida
na busca pela saude. A “disciplina” proposta por
iniciativas de promogao de sadide acaba por des-
considerar que o sabor dos alimentos (e o prazer
em comer) pode ser um fator importante para
influenciar a motiva¢do de uma pessoa na mu-
dan¢a comportamental®.

Respostas frequentes achando que alguém
possa ser obeso por ndo considerar o excesso
de peso um problema e “falta de consciéncia”
sdo preocupantes e refutdveis. Estudo com mu-
lheres obesas evidenciou que elas tinham muita
preocupagdo com peso e alimentagdo, queriam
muito perder peso, tentaram diversas formas de
restri¢do alimentar (algumas inclusive perigosas)
e, mesmo assim, permaneciam obesas e tinham
aumento do estresse’. Outra avaliagao com obe-
sos encontrou que a maioria afirmou pensar
constantemente sobre seu peso e como perdé-lo,
todos tentaram perder peso muitas vezes, e 15%
deles afirmaram que fizeram dieta a vida inteira;
eles sentiam-se frustrados porque lhes era cons-
tantemente dito o que fazer para emagrecer, mas
ndo recebiam suporte para tanto®.

Atribuir a obesidade a falta de consciéncia
sobre a questdao é uma visao estigmatizada, assim
como dar um peso tdo grande a baixa autoestima
e a “falta de forga de vontade™. A baixa autoes-
tima é comum entre obesos, mas parece ser mais
uma consequéncia da estigmatizacdo do que cau-
sa da obesidade**.

Foster et al.” encontraram cerca 1/3 dos res-
pondentes considerando “falta de for¢a de vonta-
de” significativa no desenvolvimento da obesida-
de, refor¢ando a percepgdo de que esta seria um
problema comportamental. Alguns profissionais



relacionam a obesidade com uma falta de vonta-
de do paciente de controlar seu estilo de vida'.
Como a formagao do nutricionista tem uma
grande énfase nas bases bioldgicas das doengas®,
os profissionais podem ndo se sentir competen-
tes para lidar com questdes comportamentais e
psicoldgicas. Mais ainda, no presente estudo ao
colocar nas primeiras posicdes alteragdes emo-
cionais e de humor, parece que o nutricionista
desloca o problema para uma esfera psicoldgica —
talvez para que outro profissional o “resolva”. Ter
uma visdo mais ampla sobre a obesidade, tam-
bém como uma condi¢do comportamental pode-
ria ajudar nas atitudes negativas sobre os obesos’;
até para que o nutricionista possa trabalhar efe-
tivamente com a mudanca de comportamentos.

Com relagdo as respostas sobre as caracteris-
ticas atribuidas aos obesos avaliadas na Tabela 2,
observa-se que, para a maioria delas, a dire¢ao das
respostas foi no sentido da qualidade negativa;
sendo que aquelas que receberam maior concor-
dancia foram: 1) Guloso; 2) Nio atraente; 3) De-
sajeitado; 4) Sem determinacdo e 5) Preguicoso.

A maior parte dos escores foi neutro nes-
ta secdo, mas deve-se considerar que a resposta
pode ter sido influenciada pelo viés do desejo
de aceitagdo social***. Mesmo respondendo de
forma an6nima, os participantes podem ndo
ter se sentido a vontade para fazer esta classifi-
cagdo. Atitudes implicitas podem ser diferentes
das explicitas, ou seja, ainda que ndo haja uma
atitude negativa direta com rela¢do aos obesos,
essas pessoas ainda podem ser relacionadas a ca-
racteristicas negativas*®*’. Esses estigmas podem
ser encontrados mesmo entre profissionais en-
volvidos diretamente no tratamento da obesida-
de, ainda que em menor prevaléncia do que na
populagdao®. Em uma pesquisa com especialistas
em obesidade, encontrou-se que eles possuiam
um preconceito implicito significativo*.

De qualquer forma, mais da metade dos par-
ticipantes deste estudo classificou o obeso como
guloso, ndo atraente e desajeitado. Ainda embora
em menor frequéncia, uma parcela considerou
que o obeso tende a ser, inclusive, desonesto.
Foster et al.’ encontraram que mais da metade
dos médicos avaliados viam os obesos como nao
atraentes, feios, desajeitados e condescendentes.
Estudo internacional também encontrou que,
entre os profissionais que trabalham diretamen-
te com obesos, hd associagdo com estere6tipos
negativos, como preguicoso ou estipido*. Essas
atribui¢oes refletem no atendimento oferecido,
afetando a empatia, vontade de ajudar, otimismo
com os resultados e também podem reforcar a

culpa que é atribuida ao paciente por sua con-
dicdo.

E sabido que o respeito dado pelo profissio-
nal é influenciado pelo peso do paciente, sendo
que quanto maior o IMC do paciente, menor o
respeito do profissional®. Uma vez que o obeso
estd predisposto a problemas fisicos e psicol6gi-
cos, e que essa predisposi¢ao é refor¢ada com o
preconceito por seu peso, é fundamental que o
relacionamento com o profissional da satde seja
positivo e livre de estigmatizagdes™.

Esteredtipos preconceituosos sdo conferidos
frequentemente aos obesos®. Mulheres obesas
que incorporam inconscientemente os estere-
Otipos apresentaram maior frequéncia de com-
pulsdo alimentar e se engajaram menos em tra-
tamentos para emagrecer’’; ainda, aqueles que se
sentem estigmatizados estdo mais predispostos a
desenvolver comportamento alimentar nio sau-
dével, e maior resisténcia @8 mudan¢a comporta-
mental®. Portanto, o estigma nao ajuda obesos a
emagrecerem, e os profissionais de saide devem
mudar sua mentalidade, uma vez que a visao ne-
gativa pode influenciar o interesse em tratar o
paciente.

Avaliagbes negativas sobre as caracteristicas
dos pacientes podem ser influenciadas pelas ex-
periéncias pessoais dos profissionais, afetando a
condugdo do tratamento®. O preconceito contra
a obesidade pode existir mesmo entre profissio-
nais que trabalham com transtornos alimentares,
com sensag¢do de desconforto no atendimento e
atitudes negativas com os pacientes™. Este dado
reforca a importancia de intervengdes educa-
cionais com estudantes e profissionais. A classi-
ficagdo do obeso como uma pessoa infeliz e vi-
tima de preconceitos sociais pode vir por parte
de profissionais e pacientes, e hd necessidade de
uma nova abordagem no tratamento'®. O profis-
sional necessita desenvolver um vinculo com o
paciente para melhor compreende-lo, o que pode
ser dificultado por sua falta de conhecimento da
realidade do obeso e pela falta de consideracido
dos diversos fatores que influenciam a condicdo
do paciente.

A questdo da humanizagao do paciente é
abordada nos manuais de atendimento, incluin-
do aqueles visando o atendimento pelo Sistema
Unico de Sadde. Os Cadernos de Atencdo Bési-
ca para obesidade orientam os profissionais da
atencdo bésica a desenvolver sensibilidade ao re-
alizar uma interven¢ao para perda de peso, sem
oferecer tratamento normatizado ou culpar o in-
dividuo. Recomendam que as questdes bioldgicas
e psicossociais ligadas ao corpo e ao comer sejam
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relacionadas; e destacam que as politicas de hu-
manizag¢do ajudam a criar o vinculo profissional-
paciente, aumentando a adesdo e a confianga no
tratamento®. O que falta, portanto, é esta visdo
na pratica e nao na teoria.

Analisando as respostas as crengas sobre a
obesidade e individuos obesos na Tabela 3, ob-
serva-se que a maioria concorda que os profissio-
nais da saide deveriam ser exemplos - mantendo
seu peso adequado; discorda que pessoas obesas
possam ser tdo autoconfiantes quanto as de peso
normal; e discorda que pessoas obesas possam
ser tdo sauddveis quanto as de peso normal.

Esta tiltima discordancia, no entanto, é incon-
gruente com a resposta para “existem obesos me-
tabolicamente sauddveis”, cuja maioria concor-
dou. Estudos atestam a evidéncia de obesos me-
tabolicamente saudéveis®*’. Recente metanalise
sobre estado nutricional e mortalidade eviden-
ciou auséncia de associagdo positiva entre obesi-
dade grau 1 e mortalidade e associagdao negativa
entre sobrepeso e mortalidade®. Se eles podem
ser metabolicamente sauddveis, por que nio po-
dem ser tdao saudaveis quanto os de peso normal?
Questiona-se qual conceito de satde estd sendo
levado em conta: comportamentos saudaveis e
estado clinico saudével, ou determinado peso. Tal
achado chama atengdo, portanto, para a visao de
sadide dos participantes desta pesquisa.

A questdo do estigma com relagdo a respon-
sabiliza¢dao do obeso aparece novamente quando
metade discorda que pacientes obesos estio bem
informados sobre os riscos da obesidade a saude;
e quando a maioria respondeu que obesos po-
deriam alcangar o peso ideal se fossem motiva-
dos. A questdo psicoldgica é novamente atestada
quando a maioria discorda que “individuos obe-
sos nao tém mais problemas psicolégicos dos que
os demais”. Desta forma a obesidade é colocada
realmente como um problema de motivagdo,
consciéncia e falta de empenho.

Harvey et al."* encontraram também respos-
tas muito frequentes para obesos serem menos
sauddveis que os demais. Além disso, este estudo
com nutricionistas verificou que: obesos foram
considerados menos propensos a serem trabalha-
dores bem sucedidos; pessoas se sentiriam menos
inclinadas a casar-se com obesos; pessoas se sen-
tiriam desconfortdveis se associadas a obesos;
obesos seriam mais propensos a sentirem vergo-
nha de seu peso e ndo deveriam esperar levar vida
normal'.

No presente trabalho, uma parcela concorda
que obesos sio menos bem sucedidos no traba-
lho, que pessoas de peso normal ndo se casariam

com obesos, e mais da metade concorda que as
pessoas se sentem desconfortdveis em serem asso-
ciados com obesos. Tais resultados chamam aten-
¢d0 para uma avaliacdo moral que é feita em rela-
¢30 a obesidade. Devemos tratd-la por suas ques-
tdes de satide ou trata-se de um problema moral?
A visdo do excesso de peso como um problema
moral pode ser influenciada pela visdo pessoal
do profissional, muitas vezes generalizando o ex-
cesso de peso como algo essencialmente negativo,
que acaba por culpar o individuo pela sua condi-
¢do. Esta visdo pode encaminhar o paciente para
tratamentos que visam somente a perda rdpida
de peso, e ndo uma mudanga de comportamento
que atenda sua real necessidade®.

Chama atencdo ainda os niveis de discordan-
cia para afirmacdo “a maioria dos obesos ndo per-
derd uma quantidade significativa de peso”; e, em-
bora em menor nivel, a parcela que discorda que
“uma redugdo de 10% do peso é suficiente para
melhorar complicagoes de satide”. No meio do sé-
culo passado, afirmou-se que “a maioria dos obe-
$0s Ndo vai se engajar em tratamentos para obe-
sidade; daqueles que se engajarem, a maioria nao
vai perder peso; daqueles que perderem, a maioria
vai ganhar peso de volta”®. Estudos sdo enféticos
em mostrar baixa taxa de sucesso nos tratamentos
para perda de peso, e menos ainda na manuten¢io
do peso perdido®-%. Os participantes do presente
estudo parecem desconhecer este dado, ou acredi-
tar na dependéncia da “for¢a de vontade” — como
apontado na resposta de que os obesos “podem
alcangar o peso ideal se motivados”.

Quanto a redugdo de 10% do peso corporal,
Foster et al.’ encontraram que 75% dos respon-
dentes concordava com a recomendagio consen-
sual de que esta redug¢do no peso é suficiente para
melhorar complicagdes de satude. Discute-se, no
entanto, que os pacientes desejam uma perda
de peso muito maior, e que as expectativas ir-
reais ndo sao adequadamente trabalhadas pelos
profissionais. Alguns participantes do presente
estudo parecem acreditar que podem promover
maiores perdas de peso, mesmo quando dao para
determinacdo da obesidade um peso maior aos
aspectos comportamentais e psicoldgicos. E as-
sim voltamos a questdo da “forca de vontade”.

A formagdo do nutricionista é falha em estra-
tégias de aconselhamento, mudan¢a comporta-
mental e abordagem da imagem corporal, o que
pode se constituir numa limitagdo importante
no tratamento da obesidade de forma holistica.
O foco em controlar calorias e evitar alimentos
especificos ainda permanece como centro da die-
toterapia indicada, embora se saiba por observa-



¢do ecoldgica e por pesquisas, que esta estratégia
ndo tem sucesso® .

Uma visdo ampliada sobre alimentac¢do e nu-
trigdo levaria a melhor compreensio do paciente
e de sua relacdo com a alimentac¢do®. Um olhar
diferenciado e ndo estigmatizado pode evitar que
0 obeso internalize o preconceito e desenvolva
bloqueios que possam dificultar - ou até impedir
- que ele receba orientag¢des e tratamento adequa-
dos, tornando-os mais vulnerdveis a compulsoes
alimentares e mais resistentes a uma interven¢do
- provavelmente por perderem a confianga em
sua capacidade de perder peso®.

A questdo da inefetividade das dietas restriti-
vas precisa ser melhor discutida na formagdo do
nutricionista; varios estudos indicam que dietas
para perda de peso podem ser ndo sé inefica-
zes, como também gerar alteragdes metabolicas
e desencadear compulsdo alimentar®®. Pessoas
que fazem dietas frequentemente possuem mais
preocupacdes e restricdes alimentares, tendem a
ter disturbios de imagem corporal®; e as dietas
restritivas podem servir de “gatilho” para desen-
cadear transtornos alimentares em pessoas gene-
ticamente predispostas®.

Este estudo ndo encontrou diferencas de ati-
tudes de acordo com as caracteristicas dos pro-
fissionais - similar ao trabalho de Foster et al.>.
Esta andlise utilizou os escores das se¢des, e deve,
portanto, ser interpretada com cautela; também
outros fatores nao investigados podem ter influ-
éncia nas atitudes analisadas.

Este estudo possui algumas limitacdes. Por ter
sido realizado de maneira exploratéria em amos-
tra ndo probabilistica, aqueles que responderam
o convite podem ter interesse e visdo especificos
sobre a obesidade — e os resultados obviamente
ndo podem ser generalizados para o universo de
nutricionistas brasileiros; especialmente porque
o percentual de nutricionistas do mailing do CRN
que respondeu a pesquisa foi baixo. As respostas
assinaladas podem ndo corresponder a realidade,
sendo modificadas de acordo com a opinido do
profissional sobre o que seria moralmente mais
aceitdvel — e deve-se lembrar que praticas rela-
tadas ndo sdo iguais as prdticas reais. Ainda, as
questdes aqui utilizadas foram uma adaptagdo de
questdes de dois trabalhos similares™'*
tituindo uma escala especifica sobre atitudes em
relacdo a obesidade — o que pode ter impedido o
achado de associagdes importantes. Trabalhando
com questdes fechadas e respostas determinadas,
deve-se sempre considerar que os resultados fi-

,Nao cons-

cam limitados a estas opgdes - que s6 poderiam
ser ampliadas em estudo qualitativo.

De qualquer maneira, acredita-se que este
estudo tem a importancia de discutir um t6pi-
co pouco explorado no cendrio brasileiro, e de
relevancia no momento atual — uma vez que o
numero de obesos cresce continuadamente, e
nossas estratégias de tratamento nao tém obtido
o sucesso desejado. O conhecimento de trabalhos
internacionais sobre o impacto das atitudes dos
profissionais de satide no atendimento de obe-
sos, e os achados da presente pesquisa, tém im-
portantes implicagdes. Primeiro, os profissionais
deveriam estar mais conscientes sobre as causas
nio comportamentais da obesidade (e habilida-
de para lidar com as comportamentais); segun-
do, estar conscientes sobre qualquer esteredtipo
negativo e erroneo sobre o quadro; e ainda, ter
consciéncia que o preconceito pode estar associa-
do com priticas clinicas inadequadas.

Os resultados clamam, portanto, por uma
formagdo mais humanista, uma discussdo ampla
e profunda sobre os significados da obesidade
além da sadde e atuagdes mais individualizadas,
respeitosas e holisticas para estes pacientes.

Conclusoes

Encontrou-se alta frequéncia de respostas com
tendéncia de estigmatizagdo e preconceito para
com a obesidade por parte de nutricionistas.

Dentre os principais fatores listados como
“causas” da obesidade estavam: altera¢cdes emo-
cionais e de humor, vicio ou dependéncia de
comida, e baixa autoestima. As respostas foram
frequentes para considerar o obeso guloso, ndo
atraente, desajeitado, sem determinagdo e pre-
guicoso. A culpabiliza¢do do paciente e o foco de
que o problema poderia ser resolvido com “forga
de vontade” foram evidenciados nos resultados
— com os profissionais respondendo que é des-
confortével ser associado a um obeso, e que os
obesos poderiam alcangar o peso ideal se fossem
motivados.

Este estudo contribui ao discutir um tema de-
licado que ¢é a estigmatiza¢do e preconceito com
relagdo a obesidade, mostra que estas atitudes
estdo presentes mesmo em profissionais da drea
da satide envolvidos no tratamento de pacientes
obesos; e aponta a necessidade de maior compre-
ensdo deste fendmeno para oferecer terapéutica
abrangente e eficaz.
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