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Abstract  Obesity has become an epidemic that
requires immediate control, mainly among the
poor, particularly women and the less educated.
The WHO requests and several studies confirm
that support is needed for research projects exam-
ining psychological and social behavior that ham-
pers compliance with weight loss diets. This pa-
per uses the Theory of Reasoned Action (TRA) of
M. Fishbein (1975) in social psychology, compar-
ing two series of open interviews (conducted in
2001 and 2005) that disclosed positive (advanta-
geous) and negative (harmful) beliefs about weight
loss diets among low-income obese patients in João
Pessoa, Paraíba State, as well as their guides (peo-
ple of influential opinion) on following their di-
ets. The 2001 findings were corroborated in 2005,
revealing fears of diseases related to obesity and
the wish to feel healthier and lighter. Mothers,
children and above all spouses were mentioned as
diet supporters. It was stressed that will-power is
not be enough, but also reflection and building up
control skills, in addition to allocating and alter-
ing life styles. Concerns related to appearance were
not high priority.  This information may lead to
better diet compliance.
Key words  Obesity, Diet, Poverty, Nutrition,
Social psychology

Resumo  A obesidade tornou-se uma epidemia
carente de controle imediato, principalmente en-
tre pobres, mulheres e pessoas de baixa escolari-
dade. A OMS solicita e vários estudos corrobo-
ram que estudos esclarecedores sobre os compor-
tamentos psicológicos e sociais interferentes na
aderência terapêutica aos regimes devem ser en-
corajados. Este estudo usou a Teoria da Ação
Racional - TAR, de M. Fishbein, em Psicologia
Social, e comparou duas séries de entrevistas aber-
tas (em 2001 e 2005) que eliciaram as crenças
positivas (vantagens) e negativas (desvantagens)
sobre fazer dieta entre obesos de baixa renda de
João Pessoa, Paraíba, além dos referentes (pes-
soas de opinião influente) destes pacientes quan-
to a segui-la. Os resultados de 2001 foram corro-
borados em 2005, revelando o medo das doenças
relacionadas à obesidade e a vontade de sentir
mais saúde e leveza de corpo. Mães, filhos e prin-
cipalmente o cônjuge aparecem como apoiadores
do regime. Ressaltou-se que não bastaria força
de vontade, mas também reflexão e construção
de habilidades de controle, apropriação e modi-
ficação das condições de vida. Preocupações esté-
ticas não foram prioritárias. Estas informações
podem fomentar melhores resultados na aderên-
cia terapêutica.
Palavras-chave  Obesidade, Dieta, Pobreza, Nu-
trição, Psicologia social
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Introdução

A obesidade é tradicionalmente associada à far-
tura de alimentos, ou à presença excessiva de al-
guns grupos de alimentos mais energéticos (fari-
náceos e gorduras) nas refeições. Mas, além dis-
so, as mudanças socioambientais - marcadamente
das últimas três décadas - trouxeram consigo o
quadro de transição epidemiológica instaurado
pela diminuição da atividade física e mudanças
na composição das refeições1, 2, dentre outros fa-
tores. Como agravante, este quadro nos países
em desenvolvimento é percebido pela incidência
cada vez maior de obesidade nos segmentos soci-
ais pauperizados2,3,4,5,6 -  onde a obesidade  tam-
bém pode ser causada por desnutrição intra-ute-
rina e desnutrição infantil crônica. Mulheres, pes-
soas de baixa renda e/ou escolaridade são um es-
trato social particularmente vulnerável5,6,7,8 9,10,11.

As classes sociais mais baixas, portanto, apre-
sentam um ônus aumentado de mau prognósti-
co no controle da incidência e prevalência da obe-
sidade sem melhora equivalente no seu estado
nutricional geral5,9,11.

No Nordeste brasileiro, a incidência da obe-
sidade aumentou principalmente no meio urba-
no e entre os homens9,10,  consoante o incremen-
to incidente na América Latina de modo geral5,12.
Países em desenvolvimento, dentro desta transi-
ção epidemiológica, necessitam controlar o nú-
mero de casos de obesidade e o déficit estatural
populacional (considerando previamente contro-
lados os casos de kwarshiorkor e marasmo) para
atingir níveis de bem-estar coletivo dentro das
recomendações gerais mundiais10. João Pessoa
ocupa o terceiro lugar na classificação das capi-
tais nordestinas que estão acima do peso.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) já
iniciou estudos multidisciplinares13,14 para melhor
explicar a etiologia e investigar as opções terapêu-
ticas no tratamento desta patologia de expressão
epidêmica, que tragam resultados de aderência e
persistência terapêutica mais animadores: atual-
mente, 95% dos obesos fracassam na manuten-
ção de suas dieta de emagrecimento e voltam a
engordar, formando um quadro pernicioso para
a saúde pública a médio e longo prazos15,16.

Dentro deste enfoque, e reconhecendo que
para perder peso é necessário uma série de com-
portamentos condizentes – dentre eles seguir uma
dieta17 - esta pesquisa embasou-se na premissa
em Psicologia Social de que para promover no-
vos  comportamentos é necessário conhecer as
crenças (positivas ou não) contidas na interpre-
tação que o paciente fará a respeito dele, além de

verificar a força da pressão social percebida pelo
paciente para aderir a este novo comportamento.
Neste estudo, utilizou-se a Teoria da Ação Racio-
nal - TAR, de M. Fishbein18, referenciada há mais
de 25 anos no estudo do comportamento huma-
no em saúde coletiva. Esta teoria pressupõe que o
comportamento humano, em sentido amplo, está
sob controle da vontade pessoal e, portanto, o
indivíduo poderia mudar seu comportamento
raciocinando sobre o que o leva a agir de determi-
nada forma. De acordo com as crenças pessoais
sobre determinado comportamento (quanto às
vantagens e desvantagens de assumi-lo) e com a
pressão social percebida para agir de determina-
da forma em relação a ele (as pessoas que mais
influenciam o paciente quando opinam a respei-
to), os indivíduos apresentarão graus diferentes
de adesão ao comportamento estudado. Identifi-
car e mensurar estatisticamente estes elementos
permitiria intervir com mais sucesso sobre a ade-
rência terapêutica, abordando pontos importan-
tes não revelados pelos pacientes em um atendi-
mento clínico usual, mas que influem na sua ade-
rência terapêutica. Tal estudo já foi feito entre
obesos de baixa renda quanto à sua intenção com-
portamental de aderir a dietas de redução de peso
em João Pessoa, Paraíba19.

Este quadro teórico já foi utilizado com su-
cesso (na validade interna dos estudos e, em al-
guns trabalhos, na validade externa igualmente),
a título de exemplos, para medir, explicar e predi-
zer o grau de adesão ao aleitamento materno20, à
doação de sangue21,22, ao auto-exame da mama23,
ao  uso  de preservativos e redução do número de
parceiras sexuais24, 25 e à alimentação saudável26.
Estes e outros vários estudos permitiram testar
extensivamente o poder explicativo da TAR.

Método

Amostra: Seguindo seus passos metodológicos,
utilizou-se na primeira etapa, realizada em outu-
bro/dezembro de 2001, uma amostra de 41 paci-
entes19. A TAR segue o preceito de que, acima de
40 sujeitos, inicia-se o fenômeno da saturação
das respostas. Os respondentes eram obesos,
idade mínima de 18 anos, em tratamento dieto-
terápico para obesidade prescrito por nutricio-
nistas, escolhidos ao acaso para uma entrevista
imediatamente após suas consultas, na saída da
sala do nutricionista. Excluíram-se os cardiopa-
tas, diabéticos, gestantes ou indivíduos sob uso
de medicação interferente no apetite ou metabo-
lismo nutricional. As entrevistas ocorreram nos
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ambulatórios públicos de Nutrição do Centro
de Atendimento Médico Especializado (CAME)
de Jaguaribe e no Hospital Universitário Lauro
Wanderley (HU) da Universidade Federal da Pa-
raíba, em João Pessoa.

Na segunda amostragem, ocorrida em setem-
bro/dezembro de 2005, com 43 obesos, os mes-
mos critérios de inclusão e exclusão foram utili-
zados.  A entrevista deu-se escolhendo aleatoria-
mente pacientes na fila de espera pela consulta
nutricional, pois o novo local de amostragem não
possuía instalações suficientes para aguardar o
término destas consultas. Foi escolhido o CAME
da Primavera, também em João Pessoa, que aten-
de uma coletividade muito semelhante à da pri-
meira etapa.

Instrumento

 De acordo com a orientação para todos os tra-
balhos que utilizam a TAR, aplicou-se nas duas
etapas uma entrevista aberta que solicitava a res-
posta a três perguntas: 1 - Quais as vantagens de
reduzir o peso através de dieta? 2 - Quais as des-
vantagens de reduzir o peso através de dieta? 3 -
Que pessoas são mais importantes para você
quando dão uma opinião sobre este assunto?

Na segunda amostragem, refinou-se a entre-
vista dividindo-se a terceira pergunta em duas
partes: “Que pessoas gostariam que você ema-
grecesse fazendo dieta?” e “Que pessoas não lhe
apoiariam para que você emagrecesse fazendo
dieta?”. Ao final, os dados sociodemográficos
(idade, sexo, estado civil, renda média familiar,
escolaridade) eram solicitados.

Procedimento

 Na primeira amostragem, os integrantes foram
contactados imediatamente após deixarem a sala
do nutricionista e identificados pelo formulário
de orientação dietética dispensado pelo nutricio-
nista. Foram entrevistados oralmente ou, quan-
do o fluxo de pacientes permitia, levados a uma
sala à parte, para preencherem o formulário de
entrevista com o próprio punho. Durante a en-
trevista, em caso de dúvida quanto à compreen-
são de quaisquer das perguntas sobre as crenças
(vantagens e desvantagens) ou os referentes (pes-
soas mais influentes), o entrevistador estava ori-
entado para não esmiuçar nem mesmo exempli-
ficar como poderiam ser as respostas. Simples-
mente deveria repetir a pergunta, acrescentando,

no máximo, uma expressão sinônima: para “van-
tagens”, “o que existe de bom”; para “desvanta-
gens”, “o que não é bom”, para “pessoas impor-
tantes”, “aquelas pessoas que fazem diferença para
você”. Solicitava-se que o respondente expressasse
as primeiras respostas que lhe vinham à mente
diante de cada pergunta, de acordo com a orien-
tação de Miller27, que concluiu serem as primei-
ras idéias que vêm à mente do indivíduo, expres-
sas livremente, as que melhor informam e mais
próximo se encontram da verdade sobre o que
pensa o entrevistado. O tempo médio de cada
entrevista variou de 3 a 5 minutos.

Na segunda amostragem, a entrevista deu-se
exclusivamente na fila de espera pela consulta,
seguindo todas as determinações da primeira
fase. O tempo médio oscilou entre 3 a 6 minutos.

Resultados

 A maioria da amostragem foi composta por
mulheres (70,73 % na primeira amostragem e
90,7% na segunda). A Pesquisa Suplementar em
Saúde da PNAD 1998 do IBGE28 afirma, entre-
tanto, que entre as pessoas que procuram regu-
larmente o posto ou centro de saúde não existe
uma diferenciação significativa segundo o sexo.
Já a Pesquisa Suplementar em Saúde da PNAD
2003 do IBGE29 assinala que mulheres realmente
procuram mais o serviço público de saúde, espe-
cialmente nas classes de menor renda.

Constatou-se ainda na primeira amostragem
que sujeitos de ambos os sexos na faixa etária de
31 a 60 anos representaram 53,66% desta amos-
tra. A PNAD também assinalou que a partir dos
40 anos aumenta o número de consultas médi-
cas. Na segunda amostragem, a mesma faixa etá-
ria predominou: 66,11% da amostra.

Utilizou-se, na entrevista, a antiga denomi-
nação para os níveis de escolaridade (primário,
ginásio e segundo grau) por serem mais facil-
mente compreendidas pela população estudada.
Na primeira amostra, o maior percentual foi re-
presentado por aqueles que assinalaram o giná-
sio (atual ensino fundamental do 2º ciclo) com-
pleto ou não: 60, 98% do total. Deste percentual,
os que alcançaram apenas o primário (atual en-
sino fundamental do 1º ciclo) completo ou não
perfizeram 34,15% da amostra. Não foi encon-
trado nenhum respondente analfabeto, mas na
segunda amostragem, eles corresponderam a
13,95%. O Anuário Estatístico da Paraíba30 afir-
ma ser grande o número de analfabetos no esta-
do. A POF 2002-2003 do IBGE29 relata uma taxa
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de analfabetismo nacional acima dos 10 anos de
idade em 10,9%. Na segunda amostra, o maior
percentual de escolaridade recaiu sobre o 2º grau,
completo ou não: 51,16%.

Considerando o trabalho de Thomas e
Strauss31, onde se esclarece que no Brasil um in-
divíduo apenas alfabetizado ganha cerca de 50%
a mais que um analfabeto, e na mesma compa-
ração, que um indivíduo com educação primária
recebe 130% a mais, e aquele com ao menos o
segundo grau (atual ensino médio) ganha 550%
a mais que o analfabeto, corrobora-se a conclu-
são das PNAD do IBGE onde consta que existe
uma alta correlação positiva entre o acesso ao
médico e o poder aquisitivo da população. Os
analfabetos, afirma a Pesquisa Suplementar em
Saúde na PNAD 199828, buscam o balcão das far-
mácias para resolver seus problemas de saúde.

A renda familiar majoritária repetiu-se nas
duas amostragens: até três salários mínimos en-
tão vigentes (68,29% da primeira amostra e
76,74% da segunda). A Pesquisa Suplementar em
Saúde do IBGE 200 29 reitera que cerca de 75,0%
dos brasileiros procuram, em caso de necessi-
dade, postos e centros de saúde (como o CAME
de Jaguaribe e da Primavera), e que seu uso au-
mentou entre as duas pesquisas. Esta modali-
dade de serviço de saúde representa 52,14% da
oferta de serviço de saúde no país, seguida por

ambulatórios de hospitais como o HU, ofere-
cendo 16,9% dos serviços públicos de saúde. Re-
cente pesquisa da Fiocruz32  acrescenta que 88%
da população nordestina utilizam os serviços do
SUS, como os do CAME de Jaguaribe e Primave-
ra aqui escolhidos.

Por fim, a maioria dos entrevistados em am-
bas as amostragens  era casada (63,41% na pri-
meira e 65,12% na segunda). A PNAD 1998, po-
rém, correlaciona este dado com a renda familiar,
e afirma que são os homens casados os que decla-
ram consultar médicos com menor freqüência.

Três profissionais de psicologia, fora da equipe
de pesquisa, conforme orientado pelo método
de aplicação da TAR, agruparam as respostas em
categorias ou classificações, e a convergência des-
tas três classificações resultou nas Tabelas 1 a 5 a
seguir.

Surpreendendo uma das hipóteses iniciais do
trabalho, uma aparência física conforme os pa-
drões estéticos sociais e midiáticos não foi o re-
sultado mais procurado pelos obesos pobres em
nenhuma das etapas, mesmo após decorridos
quatro anos entre elas. Os homens da amostra
mencionaram até preferir mulheres mais gordas,
que seriam mais atraentes. Estas informações co-
incidem com aquelas obtidas, por exemplo, nos
estudos  de   Cachelin et al. 33; Paeratakul et al. 34 e
Sanchez-Johnsen et al.35, que concluíram predo-

Crenças em 2001 (CAME Jaguaribe n=20 e HU n=21)

Sentir-se mais leve, mais disposto
Ter mais saúde, evitar doenças
Ouvir elogios, melhorar a auto-estima
Subtotal
Idiossincrasias
Total

Crenças em 2005 (CAME da Primavera N = 43)

Ter mais saúde, evitar doenças
Sentir-se melhor, mais disposto, mais leve
Ficar mais bonito
Melhorar a auto-estima conseguindo emagrecer
Subtotal
Idiossincrasias
Total

Tabela 1. Crenças positivas sobre fazer regime para emagrecer entre obesos de baixa renda.

Freqüência

56
47
30

133*

2
135

Freqüência

36
27

8
15

86*

2
88

* 98,5 do total das crenças eliciadas.

* 97,7% do total das crenças eliciadas.
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minar, nos estratos mais baixos das sociedades
norte-americana e brasileira, a preferência estéti-
ca por corpos mais gordos, que também parece-
riam mais sadios. Mesmo com a influência da
mídia, verificou-se que nestas classes a aprovação
de um corpo mais magro não é comum entre
asiáticos, negros ou latinos que vivem nos Esta-
dos Unidos. Esta estratégia seria particularmente
pouco efetiva junto a mulheres. Alguns homens
entrevistados relataram “não gostar de mulher
magra”, “não gostar de sentir os ossos da mu-
lher”. A faixa etária da amostra deste estudo, en-
tretanto, pode ter influenciado este resultado:
sabe-se que é entre adolescentes que se encontra o
maior percentual de busca pelo corpo magro36.

Os obesos desta pesquisa relataram querer
emagrecer por medo da morte “por enfarto,
derrame”. O excesso de peso já os fazia sofrer
fisicamente por dificuldades para respirar e lo-
comover-se.

Em conclusão, tentar incentivá-los a comer
menos e melhor para obter uma aparência física
de acordo com padrões estéticos socialmente
mais abastados não parece ser a tática mais ade-
quada ou eficiente.

Seguir um regime de emagrecimento não pa-
rece ser um comportamento dependente apenas
da vontade e da decisão pessoal, como o classifi-
caria a teoria de M. Fishbein. Nos dois períodos
de tempo, apesar do reconhecimento da impor-

tância e mesmo da necessidade de emagrecer, o
obeso pobre não se sente preparado o bastante
para “resistir às tentações”. Foram citadas cren-
ças negativas como “eu me sinto aprisionado
durante o regime”; “a gente tem que se vigiar o
tempo todo”; “você fica excluído dos momentos
de festa, dos almoços de família; você não pode
comer nada”; “não dá nem para provar o que a
gente cozinha para aos outros”, “tenho que con-
trolar a quantidade de comida”, “a gente não pode
comer tudo o que gosta”. A dimensão do “con-
trole comportamental” foi muito citada (n = 61
na primeira e n = 17 na segunda amostragem),
contrariando o postulado da Teoria da Ação Ra-
cional. Ajudar os obesos desta camada social a
encontrar estratégias de comportamento que
aumentem a persistência nos regimes de ema-
grecimento será mais útil e eficaz para evitar as
doenças correlatas37,38. Comer frutas e verduras,
por exemplo, apesar de admitidamente indesejá-
vel, não foi considerado tão ruim.

A maior freqüência de respostas encontradas
na entrevista refere-se ao desânimo de estar obri-
gado a “não poder comer do que se gosta” (n =
16 e n = 29, respectivamente) e “comer menos” (n
= 10 e n = 19, respectivamente). É útil lembrar
que pessoas que sofreram desnutrição crônica
na infância ou na vida intra-uterina sentem mais
necessidade de comer que pessoas que não pas-
saram por sérias privações nutricionais5.

Crenças negativas em 2001 (CAME Jaguaribe n=20 e HU n=21)

Comer menos, controlar o apetite
Comer do que não se gosta, mudar hábitos alimentares
Sentir desconforto por estar de dieta
Subtotal
Idiossincrasias
Total

Crenças negativas em 2005 (CAME da Primavera N = 43)

Comer do que não se gosta, mudar horários e hábitos
Comer menos, controlar o apetite e as quantidades
Passar fome, sentir-se mal
Subtotal
Idiossincrasias
Total

Tabela 2. Crenças negativas sobre fazer regime para emagrecer entre obesos de baixa renda.

Freqüência

61
39
25

125*

4
129

Freqüência

29
19
14

62*

3
65

* 95,3% do total das crenças eliciadas.

*96,8% do total das crenças eliciadas.
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As pessoas do convívio diário do obeso são
responsáveis pelo maior grau de pressão social
percebida contra seu problema de peso. O cará-
ter rotineiro desta pressão certamente é respon-
sável pelos sinais de depressão e autopercepção
negativa verificado já em outros estudos14.

Especificamente o cônjuge, na segunda amos-
tragem (n = 17), seguido de mães e filhos dos
obesos, foram os referentes percebidos como
aqueles que mais desejavam que estes obesos efe-
tivamente emagrecessem (n = 12, n = 16 e n = 14,
respectivamente).

Na segunda amostragem, procurou-se refi-
nar o tipo de influência percebida, através dos
tipos positivo (apoio ao regime) e negativo (con-
tra o regime). A Tabela 5 mostra que o tipo desen-
corajador de influência foi pouco freqüente (n =
24). Contrastando esta tabela com a de número
1, pode-se deduzir que quando os referentes
apóiam o regime, o fazem para que o obeso con-
siga mais saúde e não melhor aparência física.

Conclusão

As informações deste trabalho advertem contra
generalizações inadequadas quanto a ideais esté-
ticos, crenças em saúde e sobre o comportamen-
to dos pacientes obesos de baixa renda. Consi-
derações baseadas em estudos específicos podem
ser efetivamente úteis para melhorar a qualidade
do serviço público de saúde brasileiro no con-
trole desta doença, classificada como prioritária
pela OMS.

Embora a TAR admita que seu poder de ge-
neralização restrinja-se ao estrato de onde foi
retirada a amostra, necessitando de estudos si-
milares sucessivos para aumentar sua validade
externa, as informações aqui levantadas já po-
dem servir como sugestão para expor orienta-
ções nutricionais entre obesos de baixa renda
porque as práticas especializadas e profissionali-
zadas prescritivas geralmente não consideram os
processos e as condições que fragilizam os obe-
sos pobres na adesão dietoterápica39:

1 – Alertá-los sobre as patologias a que se
expõem caso desobedeçam freqüentemente ou
simplesmente desistam da dietoterapia deve mos-
trar-se mais eficaz do que alegar vantagens esté-
ticas em conseguir um corpo mais magro. Re-
sultado equivalente pode ser obtido expondo as
vantagens de proteger a própria saúde e sentir-se
mais confortável, mais “leve”, como enunciaram,
fazendo o regime prescrito.

Referentes

Cônjuge, namorado
Filhos
Mãe, pai
Familiares
Amigas
Pessoas em geral
Médicos
Subtotal
“Eu mesmo”
Idiossincrasias
Total

Tabela 4. Referentes de opinião positiva mais
influente sobre os obesos de baixa renda de João
Pessoa – PB em 2005. Amostras do CAME da
Primavera ( N = 43).

Freqüência

17
14
16
15

7
4
3

76*

17
2

95
* 80% do total dos referentes citados.

Referentes

Amigos
Pais
Cônjuge
Filhos
Parentes
Irmão (ã)
Subtotal
Vizinhos, colegas de trabalho, idiossincrasias
Total

Tabela 3. Referentes de opinião mais influente sobre os
obesos de baixa renda de João Pessoa – PB em 2001.
Amostras do CAME de Jaguaribe (n = 20) e HU (n = 21).

Freqüência

17
16
13
12
10
10

78*

14
92

* 84,7% do total dos referentes citados.

Referentes

Amigos (as)
Mãe, pai
Cônjuge
Familiares
Subtotal
Idiossincrasias
Total

Tabela 5. Referentes de opinião negativa mais
influente sobre os obesos de baixa renda de João
Pessoa – PB em 2005. Amostras do CAME da
Primavera ( N = 43).

Freqüência

8
6
5
4

23*

1
24

* 95,8% do total dos referentes citados
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2 – Lembrá-los das críticas que certamente
receberão das pessoas que mais lhe incomodam
ao opinarem sobre seu excesso de peso pode tor-
ná-los mais predispostos a resistir à vontade de
comer mais e com maior freqüência. Expor esta
mesma pressão social percebida de forma positi-
va, ou seja, lembrando-os do quão satisfeitas tais
pessoas se sentirão caso o paciente venha a per-
der peso igualmente pode estimulá-los à maior
persistência terapêutica.

3 – As crenças psicológicas descritas sugerem
que se deva possibilitar aos obesos um processo
de reflexão e construção de habilidades de con-

trole, apropriação e modificação de suas condi-
ções de vida37,38,40,41,42,43.

A fase final da aplicação da TAR buscaria elu-
cidar que tipo de comunicação persuasiva surti-
ria mais efeito contra recidivas em comporta-
mentos obesogênicos: se a forma negativa (res-
saltando os medos, riscos e críticas eliciados pe-
los próprios pacientes das amostragens) ou a
forma positiva (enfatizando os aspectos agradá-
veis e apoios percebidos). Sugere-se aqui, para
os que desenvolvem pesquisas sobre o tema,
comparar sua metodologia com aquela seguida
pela TAR.
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