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Resumo

A obesidade está relacionada a problemas psicossociais como estigma, discri-
minação e preconceito. Estudos verificaram que nutricionistas e estudantes 
de nutrição apresentam atitudes negativas e preconceito em relação aos indi-
víduos com obesidade. O estudo avaliou a existência de preconceito em rela-
ção aos indivíduos obesos por parte de estudantes de nutrição. Os estudantes 
responderam aos questionários por meio de preenchimento de formulários  
on-line – dados demográficos, peso e altura autorreferidos; em seguida foram 
direcionados para um de quatro casos hipotéticos – sorteados aleatoriamente –  
de um paciente referenciado a um nutricionista após receber o diagnóstico de 
intolerância à lactose (sexo masculino e eutrófico; sexo feminino e eutrófica; 
sexo masculino e obeso; e sexo feminino e obesa). Com exceção do peso, do ín-
dice de massa corporal (IMC) e do consumo energético diário, todas as infor-
mações relativas à dieta, hábitos de vida e condições de saúde eram idênticas 
para os perfis do mesmo sexo. Incluíram-se questões relativas à indicação de 
procedimentos e condutas durante a consulta, tempo de atendimento, estra-
tégias de aconselhamento, avaliação da dieta e da saúde, e reações afetivas e 
comportamentais. Participaram 335 estudantes, prioritariamente mulheres, 
com IMC médio de 23kg/m². O peso do paciente influenciou o tempo de aten-
dimento, percepções, condutas e estratégias de tratamento, com a identificação 
de preconceitos e atitudes negativas principalmente relacionadas às percep-
ções e reações dos estudantes diante dos pacientes com obesidade, sendo que a 
mulher com obesidade recebeu piores avaliações no geral.
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Introdução 

A obesidade é um importante problema de saúde pública, não apenas devido ao risco aumentado 
para doenças cardiometabólicas, mas também problemas psicossociais como a insatisfação corporal, 
transtornos alimentares, estigma, discriminação e preconceito 1,2.

O preconceito em relação à obesidade engloba atitudes (sentimentos, estereótipos, atributos), 
crenças e comportamentos contrários ao indivíduo percebido como obeso ou “gordo” 3,4. Por sua vez, 
o estigma é definido como um atributo negativo conferido a um indivíduo, que por meio de relações 
entre determinados atributos e estereótipos (componente cognitivo do estigma) sofre discriminação 5 
– manifestação comportamental do preconceito, mesmo que de maneira inconsciente. O preconceito 
seria ainda o componente afetivo do estigma 4.

O termo “weight bias” 6,7,8,9,10,11,12, traduzido como “preconceito relacionado ao peso”, vem sendo 
atribuído ao preconceito em si (componente atitudinal), aos estereótipos (componentes relacionados 
às crenças acerca da etiologia e manutenção da obesidade) e à discriminação – manifesta por ações e 
comportamentos 4,10. 

Estudos apontam que a discriminação e o preconceito em relação ao peso são recorrentes em 
diversos países 11 e estão em crescimento 13. O estigma é empregado com frequência como uma 
ferramenta de controle social com a justificativa de desencorajar comportamentos não saudáveis e 
melhorar a saúde dos indivíduos com obesidade estigmatizados, que são responsabilizados pelo seu 
excesso de peso 14,15,16. Porém, na verdade, verifica-se elevação dos índices de obesidade na presença 
de estigma, acompanhado de aumento da compulsão alimentar e vulnerabilidade à depressão, de baixa 
autoestima, ansiedade e de menores níveis de atividade física entre os indivíduos estigmatizados por 
seu peso 14. Esses são, ainda, menos propensos a procurar os serviços de saúde de maneira preventiva, 
apresentam os piores resultados em programas de redução de peso 17 e quando internalizam o pre-
conceito estão sujeitos a um maior risco cardiometabólico 18. 

Os profissionais de saúde são citados pelos indivíduos obesos como uma das mais recorrentes fon-
tes de preconceito. Esses reportam à ocorrência de comentários inapropriados e desrespeitosos, além 
de se sentirem incompreendidos 19. Nutricionistas estão entre os profissionais citados 20,21, e mesmo 
entre aqueles especializados no tratamento da obesidade pode haver altos índices de preconceito 6. 
Similarmente, são relatadas atitudes negativas e preconceito com o indivíduo obeso por estudantes 
de graduação em nutrição 8,20,22, o que é preocupante considerando-se que irão atuar no tratamento 
da obesidade nos diversos níveis de atenção à saúde. 

Alguns estudos exploraram as atitudes de estudantes de nutrição 8,9,20,22, incluindo avaliação de 
atitudes diante de casos ou consultas simuladas com pacientes com obesidade 8,23,24. No Brasil, há 
estudos que exploraram a questão do estigma e do preconceito relacionados ao peso sob a ótica do 
indivíduo com obesidade por meio de metodologias qualitativas 25,26,27, também há um estudo trans-
versal que investigou a ocorrência de discriminação autorrelatada por adolescentes de um estudo 
de coorte 29, uma revisão sistemática sobre as crenças e práticas dos profissionais de saúde face à 
obesidade (que não inclui nenhum estudo realizado no Brasil) 29, e apenas um estudo qualitativo que 
analisou a perspectiva de profissionais de saúde e pacientes para com a obesidade 30. Na temática 
do preconceito com relação à obesidade entre nutricionistas, há um único trabalho que verificou a 
opinião dos nutricionistas em relação aos fatores envolvidos no desenvolvimento da obesidade e nas 
características atribuídas às pessoas obesas 3132. 

Considerando-se a relevância do tema, a importância da atuação do nutricionista no tratamento 
da obesidade e a carência de investigações que contribuam para a identificação e compreensão do 
preconceito relacionado ao peso entre profissionais e estudantes da área da saúde no Brasil, o objeti-
vo do presente trabalho foi avaliar a existência de preconceito em relação aos indivíduos obesos por 
estudantes de nutrição, por meio da análise da influência do peso corporal do indivíduo nas condutas 
nutricionais, percepções e avaliação de aspectos da saúde de um caso hipotético de intolerância à 
lactose (problema sem relação com o estado nutricional).  
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Métodos

Este trabalho esteve inserido no projeto Estudo de Saúde de Nutricionistas – NutriHS, da Faculdade de 
Saúde Pública da Universidade de São Paulo (FSP/USP) – cujo detalhamento dos objetivos e métodos 
foi previamente publicado 32. 

A pesquisa foi divulgada para estudantes de graduação em nutrição de faculdades e universidades 
públicas e privadas do Estado de São Paulo, após a anuência das instituições e por meio da Internet, 
em redes sociais e página da FSP/USP. Os critérios de inclusão foram idade entre 18 e 40 anos e estar 
cursando graduação em nutrição. O NutriHS foi aprovado pelo Comitê de Ética Institucional, aten-
dendo às recomendações da Resolução no 196/1996 do Conselho Nacional de Saúde 33, e os participan-
tes consentiram eletronicamente em participar antes de iniciarem o preenchimento dos instrumentos 
do estudo.

O tamanho da amostra foi calculado considerando-se tamanho de efeito de 15% e poder de 80%, 
o que resultou em tamanho amostral de 218 que, somado à possível perda de 15%, deveria totalizar 
251 estudantes. 

Ao acessar a pesquisa on-line o estudante respondia aos dados demográficos (sexo, data de nasci-
mento, cor da pele, período da graduação, estado civil, nível de escolaridade do pai ou responsável, 
renda familiar, tipo de instituição de ensino), peso e altura autorreferidos, além de outros dados 
relativos à história pregressa de vida. Dados antropométricos foram utilizados para a classificação 
do estado nutricional pelo índice de massa corporal (IMC; peso/altura²), segundo a Organização 
Mundial da Saúde 34.

A avaliação das atitudes com relação à obesidade foi realizada por meio de respostas indicadas a 
estudos de caso hipotéticos de pacientes referenciados a um nutricionista após receber o diagnóstico 
de intolerância à lactose, adaptados de Puhl et al. 8. Incluíram-se questões relativas à indicação de 
procedimentos e condutas durante a consulta, tempo de atendimento, estratégias de aconselhamento 
e/ou orientação oferecidas ao paciente, avaliação da dieta e da saúde do paciente, e reações afetivas e 
comportamentais em relação aos pacientes valendo-se de questões adaptadas dos estudos conduzidos 
por Campbell & Crawford 35, Hebl & Xu 36, Harvey et al. 21 e Foster et al. 37. 

O propósito principal do trabalho – avaliar a existência de preconceito em relação aos indivíduos 
obesos – não foi revelado aos estudantes, pois poderia influenciar os resultados. O programa que 
abrigou a pesquisa on-line sorteou aleatoriamente um dentre os quatro casos hipotéticos entre os 
participantes: (1) sexo masculino e eutrófico (IMC = 23kg/m2); (2) sexo feminino e eutrófica (IMC =  
23kg/m2); (3) sexo masculino e obeso (IMC = 31kg/m2); e (4) sexo feminino e obesa (IMC = 31kg/m2). 
Nos perfis dos quatro casos estavam descritos dados demográficos, antropométricos, exames bioquí-
micos e pressão arterial, dados da dieta e hábitos de vida (sono e atividade física) – com valores ade-
quados segundo as recomendações vigentes. Com exceção do peso, do IMC e do consumo energético 
diário (que diferiu apenas entre o sexo feminino e o masculino), todas as informações eram idênticas 
para os perfis do mesmo sexo (Tabela 1). 

A resposta ao tempo de atendimento foi dada em minutos que despenderiam para o atendimento 
inicial ao paciente hipotético. Para os procedimentos e condutas e as estratégias de aconselhamento 
e/ou orientação, os estudantes foram orientados a assinalar aqueles que empregariam na consulta 
hipotética dentre as várias possibilidades listadas no questionário, podendo assinalar quantos pro-
cedimentos e condutas considerassem necessários (avaliados por frequência de escolha entre os 
estudantes). 

Na avaliação da dieta e da saúde do paciente nos quesitos qualidade da dieta, estado de saúde geral 
e energia ingerida utilizou-se uma escala de resposta de cinco pontos (1 – péssimo; 2 – ruim; 3 – regu-
lar; 4 – bom; e 5 – excelente). Nesses itens, pretendeu-se analisar se o peso do paciente influenciaria 
as condutas indicadas e a avaliação dos aspectos de saúde de forma negativa, mesmo quando os dados 
oferecidos correspondiam a hábitos de vida saudáveis, o que denotaria um pré-julgamento por parte 
dos estudantes baseado na única característica diferente entre os casos – o peso corporal, uma impor-
tante dimensão do preconceito relacionado ao peso.

As reações e percepções em relação ao paciente foram avaliadas por questões acerca do quanto os 
estudantes acreditavam no consumo alimentar relatado pelo paciente, das percepções sobre a saúde, 
autocuidado e disciplina, a seriedade do problema de saúde, as expectativas em relação ao atendimento 
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Tabela 1 

Dados demográficos, antropométricos, bioquímicos e pressão arterial, dieta e hábitos de vida dos quatro casos hipotéticos de pacientes apresentados 
aos estudantes de nutrição. Estudo NutriHS, Brasil, 2015.

Eutróficos Obesos

Homem Mulher Homem Mulher

Idade (anos) 30 30 30 30

Peso (kg) 66,5 58,8 89,6 79,4

Estatura (m) 1,70 1,60 1,70 1,60

IMC (kg/m2) 23,0 23,0 31,0 31,0

Colesterol total (mg/dL) 148 148 148 148

HDL-colesterol (mg/dL) 51 51 51 51

LDL-colesterol (mg/dL) 82 82 82 82

Glicose de jejum (mg/dL) 90 90 90 90

Pressão arterial sistólica/diastólica (mmHg) 120/80 120/80 120/80 120/80

Consumo energético (Kcal/dia) 2.400 1.800 2.400 1.800

Percentual da energia consumida em 
gorduras

25 25 25 25

Consumo de frutas (porções/dia) 3 3 3 3

Consumo de verduras (porções/dia) 3 3 3 3

Consumo de fibras (g/dia) 28 28 28 28

Horas de sono por noite 8 8 8 8

Atividade física 30 minutos,  
5 dias/semana

30 minutos,  
5 dias/semana

30 minutos,  
5 dias/semana

30 minutos,  
5 dias/semana

HDL: lipoproteína de alta densidade; LDL: lipoproteína de baixa densidade.

do paciente, e a necessidade de encaminhamento para acompanhamento psicológico. As opções de 
resposta foram dadas em escala de cinco pontos (1 – nem um pouco; 2 – muito pouco; 3 – um pouco; 
4 – muito; e 5 – extremamente). Nessas questões, a dimensão dos sentimentos, crenças e atitudes em 
relação ao indivíduo com obesidade foram exploradas.

Análise estatística

A distribuição aleatória dos casos hipotéticos (1 – mulher eutrófica; 2 – mulher obesa; 3 – homem 
eutrófico; 4 – homem obeso) entre os estudantes foi testada por meio do teste qui-quadrado. Não 
houve diferença estatisticamente significativa na distribuição aleatória dos casos hipotéticos (N1 = 
82, N2 = 93, N3 = 80 e N4 = 80) entre os estudantes (χ2 = 0,707) e não foram identificadas diferenças 
nas características dos alunos (idade, IMC, raça, renda familiar total, ano do curso) segundo o caso 
hipotético sorteado.

A comparação das respostas dos estudantes em relação ao tempo de atendimento (em minutos) foi 
analisada em média e desvio padrão (DP). A avaliação do estado de saúde, qualidade da dieta e quan-
tidade de energia, e reações e percepções em relação aos pacientes (respondidas em escalas de 1 a 5), 
são varáveis ordinais, mas foram avaliadas também por média e desvio padrão. Para a comparação das 
respostas com relação à magnitude da avaliação ou concordância, foram feitas as análises comparati-
vas entre a média dos quatro casos, realizadas usando-se o teste de Kruskal-Wallis, seguido de teste de 
comparações múltiplas para identificar as diferenças. 

As variáveis “procedimentos e condutas” e “estratégias de tratamento” tiveram a frequência de 
respostas “sim” comparada entre os quatro casos, analisados por meio do teste exato de Fisher.

As análises foram conduzidas no SPSS 17.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos). O nível de sig-
nificância foi fixado em 5%.
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Resultados

Participaram 335 estudantes, mulheres em sua maioria (93,7%), idade média 23,5 anos (DP = 4,9), 
65,1% da cor branca, 86,6% solteiros, 32,8% com escolaridade do chefe da família em 2o grau comple-
to, 58,2% com renda familiar entre um e cinco salários mínimos, 78,5% (n = 263) eram estudantes de 
instituições particulares, 39,7% (n = 133) estavam cursando o 1o ano, 20,9% (n = 70) o 2o ano, 18,5%  
(n = 62) o 3o ano, 17,3% (n = 58) o 4o ano e 3,6% (n = 12) o 5o ano – uma vez que apenas uma univer-
sidade oferece o curso com duração de cinco anos. 

O IMC médio foi de 23kg/m² (22,9kg/m² para sexo feminino e 24,8kg/m² para o masculino); com 
a maioria (66,4%) em eutrofia, seguida por sobrepeso (20,7%) – 7,5% tinham baixo peso e 5,4% tinham 
obesidade.

As respostas aos casos de pacientes hipotéticos (1 – mulher eutrófica; 2 – mulher obesa; 3 – 
homem eutrófico; e 4 – homem obeso) com relação ao tempo de atendimento, avaliação do paciente 
e reações do estudante podem ser vistas na Tabela 2.

Observa-se que o tempo de atendimento indicado pelos estudantes para os pacientes com obesi-
dade de ambos os sexos foi maior do que aquele indicado para a paciente do sexo feminino eutrófica, 
mas não quando comparado ao paciente do sexo masculino eutrófico. 

A avaliação da qualidade da dieta para as pacientes do sexo feminino foi pior para aquela com 
obesidade e não houve diferença para o sexo masculino; no entanto, a avaliação para qualidade da 
dieta do paciente do sexo masculino eutrófico foi significativamente maior do que a recebida pela 
paciente com obesidade.

A avaliação da quantidade de energia ingerida e do estado de saúde geral também foi pior para a 
paciente com obesidade em comparação com a paciente eutrófica – e o mesmo ocorreu para o homem 
com obesidade quando comparado ao eutrófico. Não houve diferença na avaliação desses fatores 
entre os pacientes com obesidade.

A percepção em relação ao consumo alimentar relatado foi pior somente para a paciente com obe-
sidade e não houve diferença entre os pacientes do sexo masculino. Entretanto, a avaliação da mulher 
com obesidade foi pior também quando comparada ao paciente homem eutrófico e com obesidade. 
Os alunos também apresentaram uma percepção pior para a paciente com obesidade em relação à 
eutrófica quanto a “estar saudável”, ao autocuidado e à disciplina – o mesmo não ocorreu entre os 
pacientes do sexo masculino. 

Para as questões 5, 9 e 10, os estudantes consideraram necessitar de mais rigidez, paciência e se 
sentiriam mais incomodados com os pacientes com obesidade em comparação com os eutróficos para 
ambos os sexos (Tabela 2).

Os estudantes apresentaram uma pior percepção para o paciente do sexo masculino com obe-
sidade na questão “Quão possível você acredita ser que este paciente siga as suas orientações nutri-
cionais?”, em comparação com os pacientes eutróficos de ambos os sexos. Para as pacientes do sexo 
feminino não houve diferença entre a com obesidade e a eutrófica nessa questão. Na questão 13, os 
estudantes consideraram que a paciente com obesidade se beneficiaria mais de um acompanhamento 
psicológico do que a eutrófica e os pacientes do sexo masculino (eutrófico e obeso) – Tabela 3.

As respostas aos procedimentos e condutas que os alunos planejariam realizar com os pacientes 
hipotéticos podem ser observados na Tabela 3.

Verifica-se que os estudantes que responderam aos casos hipotéticos de pacientes com obesidade 
assinalaram com maior frequência a conduta “explorar o histórico de peso do paciente” e o proce-
dimento “discussão sobre a necessidade de perder peso” para ambos os sexos. Não houve diferença 
quanto aos demais procedimentos e condutas quando comparados os casos (Tabela 3).

As estratégias de tratamento indicadas pelos estudantes aos casos hipotéticos podem ser vistas na 
Tabela 4.

Com relação à indicação de estratégias de tratamento, os estudantes que responderam aos casos 
hipotéticos de pacientes com obesidade (ambos os sexos) disseram que utilizariam com maior fre-
quência as estratégias “manutenção de um diário alimentar com informações sobre a percepção de 
fome” e “orientação para a redução do consumo calórico e para o consumo de alimentos menos caló-
ricos”. No entanto, indicariam a estratégia “seguimento em atendimento individual” mais para o caso 
hipotético do homem com obesidade do que para o caso da mulher com obesidade (Tabela 4).
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Tabela 2 

Respostas dos estudantes de nutrição (N = 335) em relação à indicação do tempo de atendimento, avaliação, reações e percepções segundo paciente 
hipotético. Estudo NutriHS, Brasil, 2015.

Variáveis Paciente hipotético Valor de p ##

Mulher eutrófica * 
(n = 82)

Mulher obesa ** 
(n = 93)

Homem eutrófico *** 
(n = 80)

Homem obeso # 
(n = 80)

Média DP Média DP Média DP Média DP

Tempo de atendimento (minutos) 41,51 17,29 51,34ª 31,97 45,82 18,40 51,04ª 26,89 0,030
Avaliação ###

1. Qualidade da dieta 4,12 0,55 3,57ª 0,80 3,80b 0,77 3,79 0,72 < 0,001
2. Quantidade de energia ingerida 3,80 0,55 3,22a 0,82 3,73b 0,84 3,35c 0,75 < 0,001
3. Estado de saúde geral 4,00 0,61 3,16a 0,90 3,84b 0,75 3,36a,c 0,82 < 0,001

Reações e percepções em relação ao 
paciente §

1. Quanto você acredita no consumo 
alimentar relatado?

3,29 0,69 2,78a 0,75 3,48b 0,57 3,08b 0,65 < 0,001

2. Quão saudável você julga ser este 
paciente?

3,50 0,59 2,89a 0,76 3,41b 0,59 3,05 0,69 < 0,001

3. Quão bem este paciente cuida de si? 3,65 0,60 2,96ª 0,71 3,48 0,57 3,20 0,77 < 0,001
4. Quão disciplinado você considera 
que este paciente é?

3,55 0,63 2,92ª 0,82 3,40 0,88 3,11 0,76 < 0,001

5. Quão restrito(a)/rígido(a) você 
considera que precisaria ser com este 
paciente?

2,85 0,76 3,12ª 0,81 2,81b 0,80 3,10a,c 0,82 0,018

6. Quão sério você acha ser este 
problema nutricional/de saúde?

3,20 1,13 3,41 0,84 3,11 1,02 3,48 0,95 0,060

7. Quanto você acha que atender este 
paciente poderia ser uma perda de 
tempo?

1,10 0,30 1,13 0,49 1,14 0,55 1,15 0,48 0,904

8. Quanto você acha que atender este 
paciente resultaria em satisfação por 
seu trabalho?

4,30 0,60 4,30 0,75 4,33 0,82 4,31 0,80 0,997

9. Qual o nível de paciência você acha 
que precisaria ter com este paciente?

2,90 0,91 3,30ª 0,87 2,89b 1,03 3,20a,c 0,95 0,006

10. Quão incômodo/chato/irritante 
você acha que este paciente seria?

1,78 0,80 2,06ª 0,93 1,74b 0,78 2,01a,c 0,82 0,022

11. Qual o tamanho do seu desejo 
pessoal em ajudar este paciente?

4,28 0,53 4,26 0,66 4,35 0,64 4,24 0,75 0,710

12. Quão possível você acredita 
ser que este paciente siga as suas 
orientações nutricionais?

3,80 0,64 3,66 0,60 3,90 0,61 3,59a,c 0,72 0,009

13. Você acredita que este paciente se 
beneficiaria de um acompanhamento 
psicológico?

2,71 1,07 3,15ª 1,18 2,45b 1,11 2,83b 1,09 < 0,001

14. Quão otimista você é em relação 
à resposta deste paciente ao 
tratamento?

4,15 0,63 4,16 0,56 4,23 0,66 4,06 0,77 0,473

DP: desvio padrão. 
Notas: (a) diferente do caso 1; (b) diferente do caso 2; (c) diferente do caso 3. 
* Sexo feminino e eutrófica (IMC = 23kg/m2); 
** sexo feminino e obesa (IMC = 31kg/m2); 
*** Sexo masculino e eutrófico (IMC = 23kg/m2);  
# Sexo masculino e obeso (IMC = 31kg/m2);  
## Teste de Kruskal-Wallis, seguido de Teste de Comparações Múltiplas das Médias das Ordens; 
### Opções de resposta: (1) péssimo, (2) ruim, (3) regular, (4) bom, e (5) excelente; 
§ Opções de resposta: (1) nem um pouco, (2) muito pouco, (3) um pouco, (4) muito, e (5) extremamente.
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Tabela 3 

Frequência dos procedimentos e condutas que os estudantes de nutrição (N = 335) realizariam durante a consulta inicial segundo paciente hipotético 
sorteado. Estudo NutriHS, Brasil, 2015.

Procedimentos e condutas Mulher eutrófica * 
(n = 82)

Mulher obesa ** 
(n = 93)

Homem eutrófico *** 
(n = 80)

Homem obeso # 
(n = 80)

Valor de p ##

Sim (%) Sim (%) Sim (%) Sim (%)

1. Coleta de informações sobre a 
alimentação atual do paciente

95,1 97,8 92,5 95,0 0,430

2. Explorar o histórico alimentar do 
paciente

86,6 90,3 80,0 80,0 0,153

3. Explorar o histórico de peso do paciente 69,5 82,8 68,8 83,8 0,026
4. Explorar o histórico familiar do paciente 79,3 91,4 78,8 82,5 0,068
5. Avaliar o quão preparado o paciente 
está para fazer mudanças na alimentação

80,5 74,2 71,3 71,3 0,475

6. Verificar quais são as expectativas 
do paciente em relação à consulta e ao 
tratamento

95,1 84,9 86,3 83,8 0,077

7. Conversar sobre a família do paciente 
e verificar quais estruturas de apoio o 
mesmo possui

41,5 47,3 46,3 47,5 0,863

8. Solicitação de outros exames 
bioquímicos

56,1 61,3 50,0 53,8 0,504

9. Aplicação de recordatório alimentar de 
24 horas

65,9 74,2 70,0 58,8 0,176

10. Discussão sobre a necessidade de 
perder peso

20,7 63,4 26,3 48,8 0,000

11. Aplicação de questionário de 
frequência alimentar

54,9 60,2 62,5 70,0 0,256

12. Orientação nutricional utilizando guia 
alimentar

59,8 60,2 57,5 51,3 0,639

13. Discussão sobre grupos alimentares e 
suas porções

56,1 62,4 51,3 66,3 0,220

14. Nenhuma das respostas anteriores 0,0 0,0 0,0 1,3 0,478

* Sexo feminino e eutrófica (IMC = 23kg/m2); 
** sexo feminino e obesa (IMC = 31kg/m2); 
*** Sexo masculino e eutrófico (IMC = 23kg/m2);  
# Sexo masculino e obeso (IMC = 31kg/m2);  
## Teste exato de Fisher.

Discussão

Até onde se sabe este é o primeiro estudo realizado no Brasil a explorar o preconceito de estudantes 
de nutrição com relação a indivíduos com obesidade. Ao avaliar as condutas e percepções dos estu-
dantes diante de um caso hipotético, observou-se que o peso do paciente influenciou no tempo que 
seria despendido em uma consulta inicial; as avaliações quanto à qualidade da dieta, quantidade de 
energia ingerida e estado de saúde; as percepções e atitudes; e as condutas e estratégias de tratamento. 

Destaca-se novamente que o paciente do caso apresentado trazia uma queixa de diagnóstico 
recente de intolerância à lactose – problema sem nenhuma relação com estado nutricional – e os 
achados apontam que há de fato diferença na conduta que seria adotada em função do peso do pacien-
te, uma vez que todos os demais parâmetros eram iguais e não tinham relação com o problema de  
saúde trazido.

A amostra foi composta principalmente por estudantes do sexo feminino, eutróficos, solteiros, 
brancos e com renda familiar entre um e cinco salários mínimos, pertencentes a instituições particula-
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Tabela 4 

Frequência das estratégias de tratamento que os estudantes de nutrição (N = 335) indicariam segundo paciente hipotético sorteado. Estudo NutriHS, 
Brasil, 2015.

Estratégias de tratamento Mulher eutrófica * 
(n = 82)

Mulher obesa ** 
(n = 93)

Homem eutrófico *** 
(n = 80)

Homem obeso # 
(n = 80)

Valor de p ##

Sim (%) Sim (%) Sim (%) Sim (%)

1. Manutenção de um diário do peso do 
paciente

18,3 31,2 20,0 32,5 0,068

2. Manutenção de um diário alimentar 57,3 50,5 62,5 60,0 0,416
3. Manutenção de um diário alimentar com 
informações sobre a percepção de fome

32,9 48,4 28,8 45,0 0,024

4. Orientação sobre compras e preparo de 
alimentos

79,3 76,3 82,5 82,5 0,705

5. Orientação para a redução do consumo 
calórico e para o consumo de 6 alimentos 
menos calóricos

35,4 53,8 35,0 65,0 0,000

6. Orientações em relação à incorporação de 
outras formas de atividade física na rotina do 
paciente

40,2 55,9 43,8 50,0 0,172

7. Elaboração de plano alimentar 84,1 82,8 83,8 81,3 0,966
8. Elaboração de planejamento para 
acompanhamento de curto prazo

29,3 25,8 36,3 30,0 0,524

9. Elaboração de planejamento para 
acompanhamento de longo prazo

47,6 50,5 32,5 51,3 0,053

10. Orientação para evitar alimentos 
específicos fonte de lactose

75,6 65,6 65,0 77,5 0,160

11. Orientação para evitar o consumo de 
“besteiras”

58,5 67,7 60,0 60,0 0,576

12. Seguimento por intermédio de 
atendimento em grupo

2,4 2,2 2,5 2,5 1,000

13. Seguimento em atendimento individual e 
atendimento em grupo

18,3 30,1 18,8 20,0 0,203

14. Seguimento em atendimento individual 65,9 41,9 55,0 70,0 0,001
15. Nenhuma das respostas anteriores 0,00 0,0 1,3 1,3 0,363

* Sexo feminino e eutrófica (IMC = 23kg/m2); 
** sexo feminino e obesa (IMC = 31kg/m2); 
*** Sexo masculino e eutrófico (IMC = 23kg/m2);  
# Sexo masculino e obeso (IMC = 31kg/m2);  
## Teste exato de Fisher.

res – e majoritariamente do primeiro e segundo anos do curso de Nutrição. O curso de graduação em 
Nutrição tradicionalmente é composto em sua maioria por alunos do sexo feminino. Outros estudos 
realizados com estudantes de nutrição (para avaliação e temas diversos) encontraram mais de 80% 
de mulheres 38,39, e alguns utilizam o sexo como fator de exclusão devido à ocorrência imensamente 
maior do sexo feminino 40,41. 

Observando-se as respostas aos casos, aleatoriamente distribuídos, ressalta-se que os estudantes 
levariam em média mais tempo no atendimento da mulher com obesidade (51 minutos) do que com a 
mulher eutrófica – diferença não encontrada para os pacientes do sexo masculino. Harvey et al. 22 em 
um trabalho com nutricionistas inglesas verificaram que o tempo médio de atendimento de primeira 
vez não diferiu entre pacientes com sobrepeso e obesidade – e foi de cerca 35 minutos. Contraria-
mente, no estudo de Hebl & Xu 36 com médicos americanos, o tempo de atendimento que indicaram 
foi menor para os pacientes com sobrepeso (25 minutos) e obesidade (22 minutos) do que para os 
pacientes eutróficos (31 minutos). Utilizar mais tempo em um primeiro atendimento de um indivíduo 
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com obesidade pode ser positivo, pois poderia significar mais atenção, oportunidades de interação e 
de uma conduta mais individualizada; porém, poderia também indicar que os estudantes consideram 
que este paciente seria mais complexo do que o eutrófico e que, portanto, necessitaria de mais tempo. 
A complexidade da alimentação não está relacionada ao peso do indivíduo e sim à forma como cada 
um vivencia as suas experiências e suas relações com a comida.

A avaliação da dieta dos pacientes com obesidade pelos estudantes sugere fortemente a presença 
de preconceito. Eles avaliaram de maneira pior a qualidade, a quantidade de energia ingerida e o 
estado de saúde geral para a paciente com obesidade em comparação à eutrófica, e pior para os dois 
últimos aspectos para o homem com obesidade. Esse achado é de grande relevância, uma vez que as 
avaliações dos pacientes com obesidade foram piores mesmo quando os dados fornecidos sobre hábi-
tos de vida, quantidade de calorias ingeridas e características da dieta foram idênticos aos dos pacien-
tes eutróficos. Tal resultado indica que realizam conclusões automáticas quando em contato com um 
paciente com obesidade, e reforça a teoria de que os profissionais de saúde relacionam o indivíduo 
obeso a determinados estereótipos negativos 31,37,42. De forma semelhante, Puhl et al. 8 verificaram 
que estudantes de nutrição americanos avaliaram de maneira pior os mesmos aspectos dos pacientes 
com obesidade em comparação aos eutróficos (exceto para a quantidade de energia ingerida para a 
mulher com obesidade).

Assumir que um indivíduo não é saudável ou não apresenta práticas de vida saudáveis por causa 
do seu peso corporal é uma forma de preconceito e pode interferir na conduta do profissional de 
saúde em relação ao paciente com obesidade, pois apesar de a obesidade estar relacionada a diversas 
comorbidades, há situações em que esta condição não está relacionada a complicações metabólicas, 
como demonstram estudos recentes com obesos metabolicamente saudáveis 43,44,45,46,47.

Com relação às reações e percepções dos estudantes, observou-se que acreditam menos no con-
sumo alimentar relatado pela paciente com obesidade do que por qualquer outro paciente, o que faz 
pensar que além da influência do peso houve interferência do sexo do paciente. As piores avaliações 
dos alunos em relação à quantidade de energia ingerida (“Quanto você acredita no consumo alimen-
tar relatado?”) para os pacientes com obesidade também poderiam estar associadas à descrença no 
consumo alimentar relatado, porém isto só se confirmou para a paciente do sexo feminino. De fato, 
existem estudos que associam a maior ocorrência de subnotificação da ingestão energética entre as 
mulheres 48,49, e inclusive entre os indivíduos com obesidade 50,51. Porém, vale considerar que tanto 
as mulheres em geral quanto os indivíduos com obesidade estão mais sujeitos à preocupação com o 
corpo e o peso e a prática de dietas restritivas – aspectos que também aumentam a suscetibilidade na 
produção de subnotificações 49 – e que fatores como idade, desejo de aceitação social, etnia, dieta e 
educação também interferem neste fenômeno 8.

Similarmente, os estudantes também avaliaram de maneira mais negativa “quão saudável” seria a 
pessoa, o “autocuidado” e a “disciplina” da paciente com obesidade em relação à eutrófica, mas o mes-
mo não se observou para o homem com obesidade. Hebl & Xu 36 também encontraram percepções 
piores dos médicos em relação aos pacientes com sobrepeso e obesidade nos três quesitos, mas não 
investigaram a interferência do sexo. 

É interessante observar que a amostra do presente trabalho foi composta principalmente por 
estudantes mulheres e que a paciente com obesidade tenha gerado uma percepção pior em relação à 
eutrófica, mas o mesmo não ocorreu para o sexo masculino. As razões para tais achados não são claras, 
mas podem estar relacionadas à questão de sexo, à preocupação excessiva com a forma corporal e à 
realização de dietas para redução de peso, experiências frequentemente vivenciadas por mulheres 52.  
Historicamente, associa-se às mulheres o consumo de pouca comida, atribuído ao fato de ser a comi-
da o único terreno considerado “legitimamente feminino”, e também à instituição de cânones para o 
corpo feminino e padrões de beleza, que mesmo nos períodos em que estiveram associados a corpos 
mais curvilíneos, colocavam maior apreciação na boa proporção dos corpos e não sobre o excesso 
de gordura 53. Segundo Menucci et al. 54, o sentimento de inapropriação, inadequação e de culpa 
individual relacionado aos ideais de beleza e às imagens de corpos inalcançáveis propagadas pela 
mídia constituem uma estratégia de dominação-diminuição pela desvalorização dos corpos, da qual 
as mulheres são as maiores vítimas. 

Os estudantes também conceberam que precisariam ser mais rígidos e restritos com os pacientes 
com obesidade de ambos os sexos, além de considerar que estes seriam mais “incômodos/chatos/
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irritantes” e que precisariam de mais paciência para lidar com eles. Esses resultados são preocupantes, 
pois na prática profissional os indivíduos com obesidade poderiam se sentir julgados, e a postura mais 
rígida e restrita poderia afetar o tratamento de maneira negativa, fazendo com que a adesão fosse pior.

Ademais, os estudantes acreditaram menos que o homem com obesidade seguiria as suas orienta-
ções. Tal achado é curioso, já que alguns estudos relacionam o sexo masculino a uma menor taxa de 
abandono do tratamento 55. Além disso, Presnell et al. 56 em uma investigação acerca dos fatores predi-
tores da perda de peso verificaram que os homens apresentavam maior autoeficácia (se consideravam 
mais capazes de realizar mudanças nos hábitos de vida) antes da intervenção, menos sintomas depres-
sivos e comer compulsivo do que as mulheres, fatores que estão relacionados à maior perda de peso. 

As mulheres normalmente são consideradas como mais propensas às interferências emocionais 
e afetivas no processo de emagrecimento 57, fato reforçado pela percepção dos estudantes de que 
a mulher obesa se beneficiaria mais de um acompanhamento psicológico do que qualquer outro 
paciente. No estudo de Hebl & Xu 36, os médicos também referenciaram o paciente com sobrepeso e 
obesidade mais frequentemente para psicologia do que os eutróficos, mas a diferença entre os sexos 
não foi avaliada.

As demais reações e percepções acerca da seriedade do problema de saúde (intolerância à lactose) 
– como “considerar atender o paciente uma perda de tempo”, “satisfação profissional”, “tamanho do 
desejo pessoal em ajudar o paciente e otimismo” – foram similares para os pacientes com obesidade e 
eutróficos, resultados também encontrados por Puhl et al. 8.

Com relação aos procedimentos, condutas e estratégias de tratamento indicadas houve poucas 
diferenças. Os estudantes assinalaram “explorar o histórico de peso do paciente” e “discussão sobre 
a necessidade de perder peso” mais para os pacientes com obesidade de ambos os sexos do que para 
os eutróficos, indicando que mesmo quando o paciente busca o atendimento nutricional por outros 
motivos (no caso a intolerância à lactose), o peso corporal é um dos focos de trabalho 58. Outro aspec-
to a se observar é que o histórico de peso não deveria ser explorado somente para os pacientes com 
obesidade, uma vez que pacientes eutróficos podem ter apresentado variações anteriores do peso 
corporal.

Outro dado interessante é que mais de 20% dos estudantes assinalaram que discutiriam a neces-
sidade de perder peso, e 35% orientariam a redução do consumo calórico mesmo para os pacientes 
eutróficos. Tal achado pode estar relacionado à compreensão acerca da função do nutricionista, com 
o papel de “promover o emagrecimento” e “prescritor de dietas restritivas”. Em um estudo qualitati-
vo brasileiro com profissionais de saúde da Estratégia Saúde da Família (ESF), alguns profissionais 
revelaram uma visão bastante restrita sobre o papel do nutricionista por meio de frases como “nutri-
cionista é o profissional que passa dieta”, “nutricionista é para perder peso” e “controla a dieta dos 
pacientes” 59.

Os estudantes também assinalaram com maior frequência “manutenção de um diário alimentar 
com informações de fome” e “orientação para a redução do consumo calórico” para os pacientes com 
obesidade de ambos os sexos. O diário alimentar com a percepção da fome é uma estratégia inte-
ressante para qualquer indivíduo com interesse/necessidade de realizar mudanças em suas práticas 
alimentares, não somente para os obesos 60. Tal achado pode estar relacionado ao fato de os alunos 
considerarem os pacientes com obesidade mais “compulsivos” e acreditarem que sempre comem pior.

Por fim, os estudantes indicariam mais o atendimento individual para o homem com obesidade e 
menos para a mulher com obesidade em comparação com seus pares eutróficos. Uma vez que a amos-
tra do estudo é composta prioritariamente por mulheres, por que elas indicam menos o seguimento 
individual para as mulheres do que para os homens? 

Em suma, o peso de um paciente influenciou o tempo de atendimento, percepções, condutas e 
estratégias de tratamento, com a identificação de preconceitos e atitudes negativas principalmente 
relacionadas às percepções e reações dos estudantes diante dos pacientes com obesidade, sendo que 
a mulher com obesidade recebeu as piores avaliações no geral. Ainda, os resultados da avaliação da 
influência do peso nas percepções e condutas dos estudantes evidenciam que, além do preconceito 
para com o indivíduo obeso, este é maior quando se trata do sexo feminino. Dessa forma, o estigma é 
relacionado tanto ao peso quanto ao sexo.

Apesar de ter sido a primeira exploração na temática e conduzida com tamanho amostral adequado, 
este trabalho avaliou universitários apenas do Estado de São Paulo em diferentes anos de graduação.  
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Deve-se considerar também a natureza da pesquisa on-line NutriHS, cujas respostas às questões 
específicas apresentavam opções de respostas limitadas. Por tratar-se de questionários e escalas de 
resposta é necessário considerar o risco do desejo de aceitação social, com respostas de acordo com o 
que o respondente acha que seria esperado ou mais adequado 61. A utilização de outros delineamen-
tos poderia ser útil para elucidar como as atitudes em relação aos indivíduos obesos e à obesidade 
evoluem ao longo dos anos de graduação, ou poderiam apresentar mudanças após intervenções para 
reduzir a presença de atitudes negativas e preconceito.  

Conclusão

Existe preconceito em relação ao peso e aos indivíduos com obesidade entre os estudantes de gra-
duação em Nutrição no nosso meio, em concordância com estudos internacionais. O sexo também 
influenciou a percepção dos estudantes, e as avaliações e atitudes foram piores para a mulher com 
obesidade do que para o homem com obesidade. Uma vez que o peso corporal de um paciente hipo-
tético influencia a percepção e avaliação do seu estado de saúde e condutas terapêuticas, é recomen-
dável que a temática do preconceito, estigma e discriminação em relação aos indivíduos obesos e à 
obesidade seja incluída nos cursos de graduação em nutrição, bem como em espaços de educação de 
profissionais de saúde.
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Abstract

Obesity is associated with psychosocial problems 
like stigma, discrimination, and bias. Studies have 
found that nutritionists and nutrition students 
display negative attitudes and biases toward obese 
individuals. This study examined the existence of 
nutrition students’ bias toward obese individuals. 
The students answered questionnaires by complet-
ing on-line forms with demographic data and self-
reported weight and height and were assigned to 
one of four randomly selected hypothetical cases of 
patients referred to a nutritionist after receiving 
a diagnosis of lactose intolerance (normal weight 
man; normal weight woman; obese man; and 
obese woman). Except for weight, body mass index 
(BMI), and daily energy intake, all information 
on diet, habits, and health conditions were identi-
cal for profiles of the same sex. The questionnaire 
included questions on the indication of procedures 
and approaches during the consultation, consulta-
tion time, counseling strategies, dietary and health 
evaluation, and students’ affective and behavioral 
reactions. Three hundred and thirty-five students 
participated, mostly women, with mean BMI of 
23kg/m². Patient’s weight influenced consulta-
tion time and students’ perceptions and treatment 
approaches and strategies. The study revealed bi-
ases and negative attitudes mainly involving the 
students’ perceptions and reactions to obese pa-
tients, and obese women generally received the  
worse evaluations.
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Resumen

La obesidad está relacionada con problemas psi-
cosociales como: estigma, discriminación y prejui-
cios. Algunos estudios verificaron que nutricionis-
tas y estudiantes de nutrición presentan actitudes 
negativas y prejuicios, en relación con los indivi-
duos con obesidad. El estudio evaluó la existencia 
de prejuicios, en relación con los individuos obesos, 
por parte de estudiantes de nutrición. Los estu-
diantes respondieron los cuestionarios mediante la 
cumplimentación de formularios on-line - datos 
demográficos, peso y altura autoinformados; en 
seguida fueron dirigidos hacia uno de los cuatro 
casos hipotéticos -sorteados aleatoriamente- de un 
paciente enviado a un nutricionista, tras recibir el 
diagnóstico de intolerancia a la lactosa (sexo mas-
culino y eutrófico; sexo femenino y eutrófica; se-
xo masculino y obeso; y sexo femenino y obesa). 
Con excepción del peso, del índice de massa cor-
poral (IMC) y del consumo energético diario, to-
da la información relativa a la dieta, hábitos de 
vida y condiciones de salud eran idénticas para 
los perfiles del mismo sexo. Se incluyeron cues-
tiones relativas a la indicación de procedimientos 
y conductas durante la consulta, tiempo de aten-
ción, estrategias de asesoramiento, evaluación de 
la dieta y salud, así como reacciones afectivas y 
comportamentales. Participaron 335 estudiantes, 
en su mayoría mujeres, con un IMC medio de  
23kg/m². El peso del paciente influenció en el 
tiempo de atención, percepciones, conductas y es-
trategias de tratamiento, con la identificación de 
prejuicios y actitudes negativas, principalmente 
relacionadas con las percepciones y reacciones de 
los estudiantes ante los pacientes con obesidad, 
donde las mujeres con obesidad recibieron peores 
evaluaciones en general.
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