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C A P Í T U L O  1

“FIRST DO NO HARM”: ESTIGMA DE 
PESO EM PROFISSIONAIS DA SAÚDE

Pedro Henrique Berbert de Carvalho

Thainá Richelli Oliveira Resende

 

Pontos-chave

	❙ O estigma de peso refere-se à discriminação e preconceito direcionados 
a pessoas com base no seu peso ou tamanho corporal, incluindo atitudes 
negativas, estereótipos e discriminação.

	❙ O estigma de peso pode manifestar-se em diversos contextos, como no 
local de trabalho, interações sociais, e particularmente, em ambientes 
de saúde.

	❙ Estudos apontam que o estigma de peso pode levar à baixa autoestima, 
ansiedade, depressão, transtornos alimentares, isolamento social, perda 
de emprego, dificuldades para buscar tratamento médico, e aumento 
do peso corporal.

INTRODUÇÃO
A obesidade é uma condição crônica e progressiva caracterizada por um índice 

de massa corporal (IMC) superior a 30 kg/m² e definida por um acúmulo anormal 
ou excessivo de gordura corporal1. Esta condição afeta aproximadamente 38% da 
população adulta mundial, e estima-se que a obesidade alcance mais da metade da 
população global até 20352. A vigilância de fatores de risco e proteção para doenças 
crônicas por inquérito telefônico no Brasil3 indica que 55,4% dos brasileiros possuem 
excesso de peso (IMC igual ou superior a 25 kg/m²), sendo que deste percentual, 
19,8% são pessoas com obesidade.

Além de seu impacto econômico — estimado em cerca de dois bilhões de 
dólares em 2020 e previsto para dobrar até 2035 — a obesidade compromete 
significativamente a saúde e a produtividade dos indivíduos4. Trata-se de um fator 
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de risco para condições crônicas, incluindo doenças cardiovasculares, diabetes tipo 
2 e certos tipos de câncer4. Assim, a obesidade constitui um importante problema 
de saúde pública4.

Os tratamentos tradicionais para a obesidade concentram-se em estratégias 
para perda de peso por meio de intervenções comportamentais intensivas voltadas 
para a prática de dieta e exercício físico. Contudo, tais programas apresentam em 
geral benefícios apenas em curto prazo, sendo frequentemente não sustentáveis5. 
Entre 30% e 50% das pessoas participantes de programas intensivos de mudança 
comportamental para perda de peso não alcançam sequer a perda sustentada de 
5% do peso corporal5. A maior parte destes participantes apresenta reganho de um 
terço do peso corporal perdido após um ano de tratamento5. Ademais, há grande 
percentual de pessoas com obesidade que abandonam o tratamento5.

Estes resultados possuem relação com a etiologia multifatorial da obesidade. 
Fatores psicossociais, por exemplo, implicam diretamente na dificuldade do manejo 
do peso, como distúrbios de imagem corporal, problemas com a autoestima e o 
estresse6. Entre estes fatores, destaca-se o estigma de peso como uma dimensão 
crítica, porém pouco explorada, que influencia tanto os desfechos psicológicos 
quanto os físicos6.

ESTIGMA DE PESO
Apesar do aumento da prevalência da obesidade nas últimas décadas, o 

estigma e a discriminação contra indivíduos com obesidade continuam sendo 
comuns6. Conceitualmente, o estigma de peso é definido como a discriminação e o 
preconceito contra pessoas com sobrepeso ou obesidade6. É um tipo de preconceito 
que se manifesta em várias formas, como comentários negativos, exclusão social, 
discriminação no local de trabalho e em ambientes de saúde, e representações 
negativas na mídia6. Pessoas com obesidade comumente são desvalorizadas e 
reduzidas a certas características comportamentais, de qualidades morais e 
principalmente guiadas pela aparência física7. É frequentemente descrita como 
preguiçosa, fraca, desleixada, pouco atraente, sem motivação, sem vaidade e disciplina, 
e subsequentemente, é culpabilizada pelo seu peso, sendo esta culpabilização muito 
maléfica para a pessoa6.

Na sociedade contemporânea, a obesidade é uma condição discrepante de 
padrões culturais, nos quais a idealização de beleza se manifesta pela busca constante 
e incessante de um corpo ideal, magro e saudável, não admitindo nenhum tipo de 
imperfeição, como o excesso de gordura corporal8. Teorias de natureza sociocultural 
mencionam o papel dos ideais corporais e identificam as expectativas e vivências 
sociais comuns a certos grupos culturais, no desenvolvimento da imagem corporal e 
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nos transtornos relacionados a ela9. Especialmente, as sociedades ocidentais definem 
o que é bom e belo, promovendo a magreza como sinônimo de beleza, resultando 
na valorização da magreza e na rejeição contundente da obesidade9.

Há uma década, a primeira pesquisa que comparou a prevalência da discriminação 
percebida com base no peso a outras formas de discriminação (por exemplo, 
devido ao gênero, raça/etnia, orientação sexual, deficiência, entre outras), em 
uma amostra representativa nacional dos Estados Unidos da América, identificou 
que a discriminação por peso era a terceira forma mais comum de discriminação 
relatada por mulheres e a quarta mais comum entre os homens10,11.

Em tese, classificar a obesidade como doença poderia aumentar a atenção e os 
recursos estruturais dedicados a seu tratamento e prevenção12, bem como poderia 
reduzir o estigma do peso, em consequência da diminuição da culpabilização 
individual13. Contudo, o que se observa é um cenário oposto. O estigma de peso tem 
aumentado juntamente com o número de pessoas com obesidade6,10. O estigma de 
peso tem sido produzido, principalmente, por profissionais de saúde que atendem 
pessoas com obesidade e que usam o peso como marcador da mesma14; o que tem 
levado a comentários sobre o peso não solicitados, ignorando outros problemas 
de saúde que o indivíduo possa apresentar e demais atitudes estigmatizadoras14.

Estudo brasileiro analisou o documento “Diretrizes Brasileiras de Obesidade” 
publicado pela ABESO (Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e Síndrome 
Metabólica), que é uma sociedade multidisciplinar sem fins lucrativos e que reúne 
diversas categorias profissionais envolvidas com o estudo da obesidade, da síndrome 
metabólica e dos transtornos alimentares15. A análise envolveu a reflexão sobre 
o modo como os documentos de saúde acabam por justificar e reproduzir a 
“gordofobia” (preconceito, estigmatização e aversão englobados por meio de uma 
opressão estrutural na sociedade que atinge as pessoas gordas), o que se reflete nas 
políticas públicas, nos serviços de saúde e na prática profissional15.

Os autores concluem que existe nas diretrizes um discurso que reforça a saúde 
inerente aos corpos magros, que reproduz estereótipos relacionados ao corpo 
gordo e que relaciona diretamente os quilos perdidos com melhor nível de saúde15. 
O documento não apresenta como estas recomendações repercutem no cotidiano 
das pessoas e quais são os efeitos adversos diante dessa forma de zelar pela saúde 
que perpassa o emagrecimento a qualquer custo. Para os autores, “é preciso avaliar 
as práticas agressoras ao corpo que acompanham esse percurso de alcançar o corpo 
considerado saudável e os possíveis efeitos contraproducentes dessa abordagem”15.
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CONSEQUÊNCIAS DO ESTIGMA DE PESO
O estigma de peso tem sido consistentemente associado a comportamentos 

prejudiciais à saúde relacionados ao peso, frequentemente de forma independente 
do peso corporal real ou do IMC do indivíduo6,16. Revisão de literatura sobre a relação 
do estigma de peso e o comportamento alimentar encontrou evidências consistentes 
de associações entre experiências de estigma de peso e comportamentos alimentares 
não saudáveis, como compulsão alimentar, comportamentos prejudiciais de controle 
de peso, comer excessivo por razões emocionais e outros distúrbios alimentares17.

Um estudo com adultos norte-americanos constatou que a discriminação baseada 
no peso estava associada a comer em excesso, maior frequência no consumo de 
alimentos industrializados e menor regularidade nos horários das refeições, com 
associações semelhantes observadas entre diferentes sexos, idades e raças/etnias18. 
Estudos experimentais também apontam evidências consistentes dos efeitos adversos 
do estigma de peso sobre as escolhas e os comportamentos alimentares6.

Em geral, estudos experimentais sobre o estigma de peso realizam a exposição 
dos participantes a conteúdos estigmatizantes (por exemplo, artigos ou vídeos com 
teor discriminatório), ativação de estereótipos negativos relacionados ao peso nos 
participantes ou manipulação de situações de ostracismo, nas quais os participantes 
enfrentam rejeição social devido ao seu peso. Na sequência, os participantes são 
avaliados a fim de verificar o impacto dessas manipulações nos comportamentos 
alimentares. De modo geral, as manipulações experimentais resultam em aumento 
da ingestão alimentar entre os participantes6. Interessante observar que o IMC não se 
mostra um moderador consistente desses achados, evidenciando o impacto adverso 
do estigma de peso sobre o comportamento alimentar, independentemente do IMC6.

Outro aspecto impactado pelo estigma de peso é a prática de exercício físico. 
Estudo de base populacional conduzido na Inglaterra demonstrou que a discriminação 
percebida com base no peso foi associada a uma probabilidade 59% maior de 
inatividade física e 30% menor de engajamento em atividades físicas moderadas 
ou vigorosas, independentemente do IMC19. Em pessoas em tratamento para a 
obesidade, submetidas à cirurgia bariátrica, o estigma de peso foi associado à 
redução do exercício físico por meio da evitação de exercícios20. Aqueles com níveis 
mais elevados de estigma apresentaram maior probabilidade de evitar a prática de 
exercícios e serem menos fisicamente ativos20.

Não surpreendentemente, provocações relacionadas ao peso na escola e/ou 
durante a prática de exercício físico têm implicações negativas para a motivação e 
o comportamento em relação ao exercício entre jovens21. Em uma pesquisa com 
estudantes do ensino fundamental, após controle das características demográficas, 
os estudantes que relataram ter sido provocado por seu peso apresentaram menor 
autoconceito, menor auto-eficácia em atividade física e níveis mais baixos de aptidão 
física em comparação com os colegas que não foram alvo de provocações21.
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Esses efeitos psicológicos e comportamentais negativos, incluindo maior 
frequência de episódios de compulsão alimentar e menor prática de exercício 
físico, colocam pessoas com obesidade em maior risco de desenvolver doenças 
cardiovasculares, diabetes e acidente vascular cerebral22. De fato, um número 
crescente de pesquisas tem examinado as formas pelas quais a discriminação baseada 
no peso pode desencadear respostas fisiológicas ao estresse que comprometem 
o controle neuroendócrino dos comportamentos de saúde e contribuem para o 
aumento da adiposidade e para o risco elevado de comorbidades cardiovasculares 
e metabólicas associadas à obesidade16.

Estudo experimental expôs mulheres a uma situação de estigmatização baseada 
no peso, na qual foi dito às participantes que seu peso corporal estava visível, ou não 
visível, para outras pessoas. Os resultados mostraram que o IMC mais elevado estava 
associado a maiores aumentos na pressão arterial apenas entre as participantes 
que acreditavam que seu peso corporal era visível para os outros, mas não quando 
acreditavam que seu peso não estava visível23. De forma semelhante, outro estudo 
com mulheres com sobrepeso e obesidade indicou que experiências mais frequentes 
de discriminação baseada no peso estavam associadas à maior pressão arterial e 
estresse oxidativo, independentemente da adiposidade corporal24.

Com o conhecimento de que o estresse fisiológico elevado contribui para o 
aumento da adiposidade e para a elevação dos fatores de risco para comorbidades 
associadas à obesidade, é fundamental considerar o estigma de peso no contexto 
de saúde. Estudo experimental que investigou a reatividade do cortisol em resposta 
à estigmatização baseada no peso demonstrou maior reatividade do cortisol, tanto 
em mulheres com sobrepeso, quanto naquelas sem sobrepeso25, indicando relação 
entre a experiências de estigma de peso e o estresse fisiológico. Em conjunto, essas 
evidências sugerem um papel singular do estigma de peso nas respostas bioquímicas 
ao estresse, demonstrando associações entre experiências mais frequentes de 
estigma de peso e marcadores de ativação do eixo hipotálamo–hipófise–adrenal e 
de estresse oxidativo, mesmo após o controle para adiposidade6.

Por fim, é preciso destacar outra consequência danosa do estigma de peso sobre 
o peso corporal e a obesidade, que é o ganho de peso. Evidências atuais indicam que 
o estigma de peso está associado diretamente ao ganho de peso6. Estudo, usando 
como base dados do Health and Retirement e do English Longitudinal Study of 
Ageing constatou que, independentemente do IMC basal e de fatores demográficos, 
adultos que vivenciaram discriminação baseada no peso apresentaram probabilidade 
significativamente maior de fazer a transição de sobrepeso para obesidade (e, 
em alguns casos, permanecer na categoria de obesidade) em comparação com 
adultos que não vivenciaram discriminação relacionada ao peso26. Estes dados 
convergem com uma pesquisa que apontou que, independentemente do IMC 
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basal, em comparação com adultos que não tiveram experiências de discriminação 
relacionada ao peso, àqueles que relataram experiências de discriminação de peso 
(mas não de outras formas de discriminação, como raça, aparência ou orientação 
sexual) apresentaram probabilidade 2,5 a 3 vezes maior de se tornarem obesos ou 
permanecerem obesos, respectivamente27.

Evidência aponta que a associação entre estigma de peso e ganho de peso 
pode persistir da adolescência até a vida adulta28. Estudo de coorte longitudinal 
com adolescentes participantes do Project Eating and Activity in Teens and Young 
Adults, constatou que provocações relacionadas ao peso na adolescência estavam 
associadas à maior IMC e obesidade 15 anos depois, quando os participantes 
estavam na faixa dos 30 anos, mesmo após ajustes para idade, raça/etnia, nível 
socioeconômico e estado nutricional basal28.

O modelo cíclico de obesidade/estigma baseado no peso de Tomiyama29 propõe 
que o estigma de peso contribui para o ganho de peso em um ciclo: o estigma é 
caracterizado como um fator estressor que desencadeia respostas psicológicas 
(vergonha, avaliações de estresse), comportamentais (aumento da ingestão alimentar) 
e fisiológicas (por exemplo, elevação do cortisol), que podem contribuir para o ganho 
de peso e interferir na perda de peso, reiniciando assim o ciclo (ver Figura 1). Logo, 
esse modelo caracteriza o estigma de peso como um “círculo vicioso” — um loop 
de retroalimentação no qual o estigma de peso gera ganho de peso.

Apesar de a perda de peso estar relacionada a importantes ganhos em aspectos 
da saúde de pessoas com obesidade, diversas pessoas encontram problemas para 
obter perda de peso, como já descrito anteriormente. Logo, identificar fatores ou 
barreiras para a perda de peso efetiva, e sustentada, é uma tarefa importante e 
que tem suas implicações clínicas. Estudos sugerem que o estigma de peso pode 
influenciar as decisões das pessoas em buscar metas de perda de peso mais ambiciosas 
e contribuir para a decisão de recorrer à cirurgia bariátrica16.
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Figura 1 – O círculo vicioso do estigma de peso.

Fonte: Adaptado de Tomiyama (2014)29.

 

Por exemplo, uma pesquisa observou que adultos em um programa de perda 
de peso online que apresentavam maior medo do estigma de peso tiveram menor 
perda de peso ao longo de três meses, mesmo após controle para características 
demográficas basais, patologias alimentares, sintomas psicológicos e IMC30. Em 
um estudo com adultos em cuidados primários, em comparação com pacientes 
que perceberam tratamento respeitoso por parte de seus profissionais de atenção 
primária, aqueles que se sentiram julgados pelos profissionais devido ao seu peso 
tiveram menor probabilidade de alcançar uma perda de peso ≥10%31.

Evidências são consistentes ao apontar os diversos efeitos deletérios do estigma 
de peso. Revisão sistemática com metanálise32 identificou que o estigma de peso 
está associado, em magnitude moderada a alta, com pior saúde mental, incluindo: 
maior insatisfação corporal, pior qualidade de vida, elevados sintomas depressivos, 
maior frequência de comportamentos alimentares transtornados, elevados sintomas 
ansiosos, e aumento no estresse psicológico. Ademais, o estigma de peso também 
apresentou associação com pior autoestima, menor autoconceito e diminuído 
bem-estar geral32.

Tomados em conjunto, os dados permitem afirmar que o estigma de peso é 
um problema de saúde pública tão relevante quanto, e associado à obesidade. 
Os efeitos nocivos do estigma de peso incluem não apenas a piora do bem estar 
psicológico e social, mas incluem alterações fisiológicas e metabólicas que aumentam 
os riscos para a saúde. Entre essas, destaca-se o ganho de peso e a dificuldade para 
a perda de peso, efeito contrário ao que se deseja em estratégias de prevenção e 
tratamento para a obesidade.
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Esse dado se torna mais crítico ao observar por meio de pesquisas científicas 
que o estigma de peso é comum em ambientes de saúde33,34.

ESTIGMA NO CONTEXTO DE SAÚDE
Muitos profissionais de saúde mantêm atitudes negativas e estereótipos em 

relação a pessoas com obesidade34. Experiências ou expectativas de tratamento 
inadequado podem gerar estresse e evitação do cuidado, desconfiança em relação 
aos médicos e baixa adesão por parte de pacientes com obesidade34. O estigma pode 
reduzir a qualidade do cuidado prestado a esses pacientes, apesar das melhores 
intenções dos profissionais de saúde em oferecer um atendimento de alta qualidade.

O estigma de peso é perpetrado por médicos da atenção primária, 
endocrinologistas, cardiologistas, enfermeiros, nutricionistas e estudantes de medicina, 
incluindo atitudes que consideram pacientes com obesidade como preguiçosos, 
carentes de autocontrole e força de vontade, pessoalmente responsáveis por seu peso, 
não aderentes ao tratamento e alvos merecedores de humor depreciativo35. Mulheres 
com obesidade consideram os médicos como uma das fontes mais frequentes de 
estigma de peso que elas encontram em suas vidas36.

Quando pacientes com obesidade vivenciam preconceito relacionado ao peso 
em um contexto médico, eles têm maior probabilidade de cancelar consultas e 
evitar cuidados preventivos futuros, o que, em última análise, aumenta seus riscos 
médicos e os custos com saúde37,38.

Diante dessas constatações, não é surpreendente que algumas pessoas com 
obesidade relatam falta de empatia por parte dos profissionais de saúde, sintam-se 
culpabilizadas pelo seu peso, fiquem chateadas com comentários feitos por esses 
profissionais sobre o seu peso e apresentem relutância em discutir suas preocupações 
relacionadas ao peso em razão de experiências negativas anteriores35.

Um estudo brasileiro avaliou a existência de preconceito em relação aos indivíduos 
obesos por parte dos estudantes de Nutrição39. Os resultados apontaram que o peso 
do paciente influenciou o tempo de atendimento, percepções, condutas e estratégias 
de tratamento. Foram identificados preconceitos e atitudes negativas dos estudantes 
diante dos pacientes com obesidade. As autoras concluem que “é recomendável 
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”39.

Não apenas em estudantes de nutrição brasileiros foram encontradas atitudes 
discriminatórias e estigma de peso. Estudo conduzido com estudantes da área 
da saúde (isto é, Educação Física, Nutrição, Fisioterapia, Farmácia, Odontologia e 
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Medicina) apontou que aproximadamente 40% destes estudantes possuem atitudes 
anti-obesidade40. Atitudes mais negativas foram observadas em estudantes que 
avaliaram vinhetas de pacientes com sobrepeso e baixo peso, em comparação 
àqueles expostos a vinheta de paciente com eutrofia40. Os autores também destacam 
que devido aos impactos conhecidos do estigma de peso, são necessários esforços 
para abordar essa questão durante a formação de estudantes de graduação na 
área da saúde40.

Em suma, a promoção de abordagens centradas na pessoa, o uso de linguagem 
não estigmatizante e a valorização de marcadores de saúde que ultrapassem o peso 
corporal são estratégias que favorecem o cuidado ético, inclusivo e sustentável no 
campo da saúde16.

ABORDAGENS PARA REDUZIR O ESTIGMA DE PESO
Apesar de serem explícitas as implicações sociais, psicológicas, fisiológicas 

e culturais da estigmatização de peso, a adoção de padrões ideais irrealistas 
da sociedade para corpos se mostra em ascensão, juntamente com as taxas de 
obesidade clínica e pré-clínica. Portanto, o combate ao estigma de peso se mostra 
um paradigma relevante a ser considerado em estratégias no cuidado em saúde. Em 
2015, a Organização Mundial da Saúde (OMS)41, reforçou a importância de rever os 
paradigmas de prestação de cuidados centrados na pessoa, integrando indivíduos, 
famílias e comunidades. Seu objetivo consistiu na divulgação de estratégias em 
nível global para serviços integrados de saúde centrados nas pessoas para os anos 
de 2016 a 2026. Dentre essas estratégias, é enfatizada a importância de mudar os 
serviços de saúde baseados em modelos biomédicos de realização de cuidados para 
uma prática clínica centrada na pessoa41.

Essa perspectiva abrange fortemente a necessidade de reduzir práticas nas 
quais a pessoa com obesidade enfrenta em detrimento da sua condição, como o 
estigma de peso. Ações como a linguagem não estigmatizante e atenção ao bem-
estar em vez do peso podem ser incluídas em serviços de saúde, como: 1) promover 
percepções positivas de indivíduos com obesidade: quando os indivíduos recebem 
informações sobre a obesidade como uma doença complexa com múltiplas causas 
(genéticas, biológicas e aspectos não controláveis), suas atitudes negativas diminuem; 
2) ampliar o conhecimento: profissionais com maior conhecimento em tratamento da 
obesidade oferecem cuidados mais abrangentes e tratam os pacientes com confiança; 
3) entender o ponto de vista do paciente: os pacientes podem ter um longo histórico 
de experiências negativas com profissionais de saúde em ambientes de consultório 
sem apoio; eles também podem ter tentado perder peso repetidamente e se sentir 
frustrados ao tentar novamente; 4) entrevista motivacional: essa estratégia eficaz, 
vista pelos pacientes como menos ameaçadora, está associada à maior adesão e 
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aos resultados dos pacientes; 5) demonstrar respeito e compaixão: os profissionais 
precisam se comunicar com os pacientes de forma respeitosa e compassiva42-44.

Além disso, intervenções educativas e movimentos sociais vêm apresentando 
benefícios contra a estigmatização de peso e aumento da promoção da saúde. 
Destaca-se a abordagem “Health at Every Size” (HAES)45, no português: “Saúde em 
todos os tamanhos”, proposta para abordar o preconceito e o estigma relacionados ao 
peso em indivíduos que vivem com obesidade e, mais recentemente, articulada como 
uma abordagem promissora de saúde pública, que vai além do foco predominante no 
status do peso como um resultado de saúde. A abordagem defende que a promoção 
da saúde deve ser acessível e aplicável a todos os corpos, independentemente de 
sua forma ou tamanho45. Dentre seus princípios destaca-se a aceitação corporal 
(reconhecimento e valorização do próprio corpo, independentemente de seu 
tamanho, forma ou aparência), o comer intuitivo (abordagem que incentiva as 
pessoas a se reconectarem com os sinais naturais de fome e saciedade do corpo, em 
vez de seguir regras externas, como dietas restritivas), movimento prazeroso (conexão 
entre o corpo, a mente e as sensações prazerosas que surgem durante o exercício 
físico) e combate ao estigma — mostram que é possível melhorar indicadores de 
saúde sem centrar o cuidado exclusivamente no emagrecimento45.

A abordagem HAES tem sido investigada em diferentes contextos clínicos e 
comunitários, principalmente em grupos de mulheres com elevado peso corporal. 
Bacon et al.46 em um ensaio clínico randomizado, realizado nos Estados Unidos, 
comparou um grupo submetido a uma intervenção baseada na HAES e outro grupo 
submetido a uma dieta tradicional de restrição calórica. Ambos em mulheres adultas 
(idade entre 30 e 45 anos), com obesidade. O grupo HAES apresentou maior melhora 
na autoestima, redução de comportamentos de comer transtornado, maior adesão 
a práticas de exercícios físicos prazerosos e manutenção da saúde metabólica em 
longo prazo46. O grupo de dieta mostrou perda de peso inicial, mas recuperação 
posterior, além de maior abandono do programa. De modo geral, a HAES promoveu 
benefícios sustentáveis de saúde física e psicológica sem foco no emagrecimento46.  

De forma semelhante e complementar, Provencher et al.47, no Canadá, avaliou 
os efeitos de uma intervenção HAES sobre comportamentos alimentares, sensações 
de apetite, variáveis metabólicas e antropométricas e níveis de exercício físico em 
mulheres (idade média de 42,3, desvio padrão de 5,6 anos) com sobrepeso/obesidade 
na pré-menopausa, em 6 meses e 1 ano após a intervenção. A eficácia foi comparada 
com um grupo de apoio social e grupo controle. Os resultados demonstraram 
redução significativa do grupo HAES em relação ao controle quanto à insatisfação 
corporal, diminuição de episódios de comer compulsivo, e maior comer intuitivo47. 
O estudo não demonstrou efeitos distintos da abordagem HAES em comparação 
a uma intervenção de apoio social. Os autores concluem que a HAES é eficaz em 



11

CA
PÍ

TU
LO

 1
“F

IR
ST

 D
O

 N
O

 H
A

RM
”: 

ES
TI

G
M

A
 D

E 
PE

SO
 E

M
 P

RO
FI

SS
IO

N
A

IS
 D

A
 S

A
Ú

D
E

populações jovens na prevenção de transtornos alimentares e no fortalecimento 
da relação positiva com o corpo47.

Em 2016, nos Estados Unidos, Mensinger et al.48 também avaliaram a eficácia do 
HAES versus um programa de perda de peso para a promoção da saúde. Participaram 
mulheres (idades entre 30 e 45 anos), com maior peso, muitas com histórico de 
estigma corporal e tentativas repetidas de dieta. Constataram que o grupo HAES 
apresentou redução significativa de estresse, melhora de indicadores metabólicos 
(pressão arterial, colesterol HDL), e menor impacto do estigma internalizado48. O 
grupo tradicional teve resultados menos consistentes. Dessa forma, a HAES pode 
contribuir para melhor saúde cardiometabólica e maior resiliência psicológica frente 
ao estigma de peso48.

No Brasil, Ulian et al.49 examinaram se a perda de peso após intervenções 
baseadas em HAES se associa a mudanças nos fatores de risco cardiometabólicos e 
na qualidade de vida de mulheres com obesidade (idade de 33,0 ± 7,2; IMC: 30-39,9 
kg/m²).  A perda de peso foi associada a melhorias na circunferência da cintura, 
glicemia de jejum, colesterol total, risco cardiometabólico agrupado e qualidade de 
vida. Todas as participantes, exceto uma que reduziu o peso corporal, melhoraram 
o risco cardiometabólico agrupado e a qualidade de vida49. Relevantemente, 34% 
e 73% das participantes que mantiveram ou ganharam peso melhoraram o risco 
cardiometabólico agrupado e a qualidade de vida, respectivamente, embora a 
magnitude das melhorias tenha sido menor do que entre aquelas que perderam 
peso49. No entanto, a maioria das participantes que mantiveram ou até ganharam 
peso apresentou algum benefício. Isso sugere que intervenções neutras em relação ao 
peso e de modificação do estilo de vida podem melhorar o bem-estar e os resultados 
relacionados à saúde, mesmo na ausência de perda de peso49.

Diante do exposto, as intervenções baseadas no HAES demonstram benefícios 
consistentes em três dimensões principais: 1) psicológica – maior aceitação corporal, 
menor insatisfação com o corpo, redução de transtornos alimentares e estresse; 2) 
comportamental – aumento do comer intuitivo, redução da restrição alimentar 
cognitiva e maior adesão a exercício físico prazeroso; 3) fisiológica – melhora de 
alguns marcadores de saúde (pressão arterial, perfil lipídico, condicionamento físico), 
mesmo sem mudanças significativas no peso corporal. O conjunto de evidências 
aponta que o HAES é uma alternativa eficaz e ética aos modelos tradicionais centrados 
no emagrecimento, promovendo saúde sustentável, bem-estar em longo prazo e 
redução do estigma de peso45-49.

Assim, reduzir o estigma de peso exige ações integradas, que envolvem práticas 
clínicas mais humanizadas e educação transformadora. Somente por meio dessa 
abordagem multidimensional será possível construir uma sociedade que valorize a 
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saúde e o bem-estar em sua complexidade, reconhecendo a legitimidade de todos 
os corpos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Apesar de seu amplo impacto, o estigma de peso permanece pouco abordado 

nos programas de manejo da obesidade. Trata-se de um construto complexo e que 
merece melhor compreensão.

É preciso conscientizar profissionais de saúde sobre os impactos do estigma 
de peso para pessoas com obesidade, como uma das etapas fundamentais para 
o correto manejo da obesidade. O combate ao estigma de peso, em seu aspecto 
estrutural (macroestigma) e pessoal (microestigma) — a partir da desconstrução de 
estereótipos e da valorização da pluralidade dos corpos — é parte integrante da 
estratégia pública necessária para o tratamento e prevenção da obesidade.
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