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Idealização, marcos e trajetórias de peso em mulheres 
com excesso de peso: reflexões para o tratamento 
nutricional

Idealizations and weight trajectories in overweight women: reflections for nutritional 
treatment

Resumo
Este estudo exploratório teve o objetivo de compreender a 
idealização, os marcos e as trajetórias de peso de mulheres com 
excesso de peso que buscam o tratamento para emagrecer em 
ambulatório de nutrição. Para isso, comparou-se o peso aferido, 
o habitual e o desejado de 167 mulheres com excesso de peso 
atendidas ambulatoriamente em hospital terciário e também 
analisou-se as informações sobre as causas e a trajetória de 
alterações de peso registradas com detalhes em 31 prontuários. 
Os resultados mostraram que as pacientes chegaram ao serviço 
com obesidade grau II, que é superior ao referido como IMC 
habitual (obesidade grau I), e desejavam atingir o IMC classificado 
como sobrepeso. Ao analisar os marcos de ganho de peso foi 
visto que a maioria deles são eventos que promovem mudanças 
no contexto social e alimentar, como casamento, alteração na 
rotina de trabalho, gravidez, doença e problemas familiares. 
A flutuação de peso (efeito ioiô) em diferentes fases da vida foi 
recorrente nas descrições do histórico de peso. Majoritariamente, 
as pacientes (65,4%) relataram que anteriormente ao início do 
tratamento nutricional já haviam realizado dietas para perda 
de peso sem orientação profissional. Através das análises dos 
marcos e trajetórias de peso das pacientes é possível verificar 
uma grande diversidade de fatores que influenciam cada paciente 
em sua construção social do corpo. Desse modo, acredita-se 
que a investigação e o entendimento dessas informações podem 
favorecer a adesão ao tratamento nutricional no contexto clínico 
de estabelecimento de metas para perda de peso. 
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Abstract
This exploratory study aimed to understand weight idealization, 
landmarks and trajectories of overweight women who seek 
treatment for weight loss in outpatient nutrition clinics. For 
this purpose, we compared measured weight, usual weight and 
desired weight of 167 overweight women treated in an outpatient 
clinic located at a tertiary hospital. We also analyzed the 
information about the causes and the trajectory of weight changes 
recorded in 31 detailed records. The results showed that when 
the patients arrived at the service, they had class II obesity, which 
is higher than the one usually referred as BMI (class I obesity); 
also, they desired to reach a BMI classified as overweight. Most 
of the weight gain landmarks analyzed are events that promote 
changes in the social and eating context such as marriage, change 
in work routine, pregnancy, illness and family problems. Weight 
fluctuation (yo-yo effect) in different stages of life was recurrent 
in their weight history. Most patients (65.4%) reported that before 
starting the nutritional treatment, they held diets to weight loss 
without professional guidance. Through the analysis of patients’ 
landmarks and weight trajectories, we could verify the wide 
range of factors that influence the social construction of the 
body of each patient. Thereby, it is believed that research and 
understanding of this information can promote better adherence 
to nutritional treatment in the clinical context of establishing 
goals for weight loss.

Key words: Obesity. Women. Body weight changes. Weight loss. 
Weight gain. Diet.

Introdução

O excesso de peso na população é resultante de um dinâmico e complexo processo que envolve 
mudanças alimentares que ocorrem ao longo da vida, as quais refletem a história pessoal e os 
papéis sociais, convivendo com os padrões estéticos idealizados e os socialmente aceitos.1-3

Tratamentos nutricionais são frequentemente voltados para o peso ideal, embora muitos estudos 
reconheçam a importância da satisfação do paciente em relação à meta de tratamento.2,4 e que a 
perda de 5% a 10% do peso já apresenta benefícios metabólicos, como o controle glicêmico, redução 
da pressão arterial e níveis de colesterol e melhora da qualidade de vida.5-8
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Percebemos o mundo não apenas através dos sentidos, mas também pelos significados sociais 
e culturais que atribuímos a ele. O modo como percebemos nosso próprio corpo é influenciado 
por fatores sociais e culturais em um determinado contexto histórico.9,10 A convivência dentro de 
um grupo molda como idealizamos o corpo e, consequentemente, como o desejamos, visto que 
normas e padrões de referência são modificados através das relações sociais.11,12 

Essas percepções e idealizações aplicam-se também às construções do conceito de peso e corpo.9 
Muitas vezes pacientes relatam concepções de peso que não condizem com a realidade.12-14 Esta 
distorção na percepção e idealização de peso pode dificultar a adoção de atitudes relacionadas à 
perda de peso e  afetar a motivação para o tratamento.4,15 A frustração em não alcançar o peso 
idealizado pelos próprios pacientes pode também ser um fator desmotivador.16,17

Desse modo, a idealização do peso e as metas de perda de peso desejadas pelos pacientes são 
aspectos que ganham importância no tratamento nutricional. Maynard et al. analisaram tendências 
de peso desejado nos EUA entre 1994 e 2003 e concluíram que mulheres com obesidade desejam 
um peso entre 15% e 25% menor que o atual.12 O estudo de Foster et al. concluiu que mulheres 
que procuram tratamento desejam uma perda de peso de 32% do atual e uma perda em torno 
de 17% foi considerada insatisfatória.13

A história de peso é outro componente importante para o tratamento, visto que este relato está 
ligado ao modo pelo qual o paciente percebe e registra o ganho de peso.18,19

O movimento cíclico de peso, também conhecido na literatura como peso flutuante, efeito “ioiô” 
ou “sanfona”, é um elemento presente na história de peso, sendo constituído por perda de peso 
intencional e posterior ganho de peso ou vice e versa. Andrade e colaboradores encontraram 28,4% 
de peso flutuante em pacientes assistidos em ambulatório de obesidade, variando o percentual 
de peso entre 10% e 35% do peso inicial, e a taxa de recuperação de peso é de aproximadamente 
28,6%.20

Os parâmetros para caracterizar esta condição cíclica em termos de magnitudes de mudança 
de pesos não são consensuais na literatura.20-22 O estudo de Schulz et al.23 concluiu que mudanças 
de peso em curtos períodos de tempo têm impacto substancial no desenvolvimento da hipertensão 
arterial sistêmica. 

As mudanças de peso podem ser compreendidas em diferentes contextos que impactam na 
construção social do corpo para paciente. Nesse sentido, faz-se necessário compreender como 
pacientes com excesso de peso percebem a trajetória de ganho de peso e como idealizam o peso 
desejado. Assim sendo, o objetivo deste estudo é descrever as trajetórias e as idealizações de peso 
em mulheres com excesso de peso que buscam tratamento nutricional.
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Metodologia

Trata-se de um estudo exploratório com metodologia mista, no qual os dados quantitativos estão 
relacionados aos dados socioeconômicos, o peso aferido, o desejado e o habitual, e a abordagem 
qualitativa se refere às trajetórias e aos marcos de ganho de peso. 

Foram estudadas todas as mulheres com desordens endócrino-ginecológicas associadas ao 
sobrepeso e obesidade atendidas no Ambulatório de Nutrição da Endocrinologia Ginecológica do 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, no período entre 2007 e 2015.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Medicina de Ribeirão 
Preto sob o protocolo 10137/2010.

Dados quantitativos: Caracterização da amostra, Padrão corporal e Idealização 

A caracterização da amostra foi realizada através de um questionário sociodemográfico que 
continha informações sobre a idade, estado civil, escolaridade, renda per capita, número de filhos 
e desejo de engravidar neste momento.

O peso aferido (PA) foi obtido por uma balança digital (marca Filizola®) com capacidade 
de 150 quilos (kg) e precisão de 100 gramas (g), e a estatura foi medida em metros através do 
estadiômetro da própria balança. O Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado pela razão do 
peso (kg) e a estatura (m) ao quadrado e classificado segundo a Organização Mundial de Saúde.16

O peso habitual (PH) e peso desejado (PD) foram coletados através de perguntas abertas feitas 
no início do atendimento.

 As análises estatísticas foram realizadas através do software SPSS versão 17.0. Para 
caracterização da amostra, descrição da flutuação de peso prévio ao tratamento e o peso aferido 
(PA), peso habitual (PH) e peso desejado (PD) foram utilizados média, desvio padrão e frequência 
percentual. Para comparar os pesos aferido, habitual e desejado foram aplicados o teste de análise 
variância (ANOVA), seguido pelo Test T de Student, para amostras pareadas, considerando o 
efeito de significância estatística de p< 0,05.

Dados qualitativos: Trajetória e Marcos do ganho de peso

Os dados qualitativos tiveram como objetivo caracterizar a percepção das pacientes sobre a 
evolução de peso no decorrer da vida, identificando os principais marcos do ganho de peso e as 
tentativas de perda de peso prévias ao tratamento nutricional.
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Para isso, avaliou-se os seguintes tópicos no prontuário de atendimento: i) “evolução do peso 
corporal”, que investiga a história das mudanças do peso durante toda a vida e as possíveis causas 
da sua variação (peso na infância, adolescência, gestação, entre outras fases da vida); ii) “tratamentos 
anteriores”, que investiga as possíveis tentativas de perda de peso prévias ao tratamento atual (dietas, 
ajuda profissional, atividade física, medicamentos, entre outros métodos).

As anotações sobre essas respostas foram analisadas recorrendo à proposta de método de 
Braun e Clark.24 As palavras ou trechos, quando relatados exatamente como a paciente referiu 
durante a consulta, foram colocados entre aspas e cada citação será seguida pela letra P (paciente).

Resultados

Caracterização da amostra

A amostra foi composta por 167 mulheres, com idade entre 18 e 42 anos (média de 29,7 ±6,4 
anos). Entre essas mulheres, quase 70% não tinham filhos e 53% mostraram desejo de engravidar. 
Aproximadamente 75% das pacientes apresentavam a síndrome do ovário policístico como 
desordem endócrino-ginecológica, associada principalmente às seguintes comorbidades: síndrome 
metabólica, diabetes mellitus, hipertensão arterial, hipotireoidismo e dislipidemia. Noventa por 
cento das pacientes apresentam obesidade (n=152), das quais 61%, classificação de IMC superior 
a 34,9 kg/m2(n=102). Na tabela 1 podemos observar as características sociodemográficas das 
pacientes.
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Padrão corporal, peso atual e a idealização de corpo 

Baseado nos pesos e altura avaliados, foram calculados os IMC referentes a cada variável. As 
médias e os erros padrões estão apresentados na figura 1. Nota-se que a média do IMC do peso 
aferido (37,1±6,1 kg/m2) é classificada como obesidade grau II, a média de IMC do peso habitual, 
como grau I (32,3± 7,4 kg/m2), enquanto a média de IMC do peso desejado, como sobrepeso 
(26,7± 3, 4 kg/m2). Observa-se que todas as médias dos valores de IMC são diferentes entre si 
(MPA: 37,1±6,1; MPH: 32,3± 7,4 kg; MD: 26,7± 3,4 kg/m2| PA x PH F (1,323) = 38,79; p ≤ 0,000 T 
(159) = 9,73; p ≤ 0,000| PA x PD F (1,323) = 73,44; p ≤ 0,000 T (159) = 10,23; p ≤ 0,000| P x 
PD F (1,323) = 344,8; p ≤ 0,000 T (159) = 24,72; p ≤ 0,000).

Tabela 1. Características sociodemográfica dos pacientes. Ribeirão Preto, SP – 2016.

Variáveis   %

Idade (anos)

Média 29.7

Min - Máx 18-42

Estado Civil

Casada 106

Solteira 28

Outros 13

Escolaridade

Até 8 anos de estudo 33,6

De 8 a 11 anos de estudo 58,0

Superior a 8 anos de estudo 8,3

Renda per capita (reais)

Mediana 500

Min - Máx 100-2000

IMC (kg/m2)

 25-29,9 8,9

 30-34,9 29,9

35-39,9 36,5

>40 24,5
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Ao analisar o peso aferido com o peso habitual relatado pelas pacientes (PA x PH), foi visto que 
54,8% (n=90) das mulheres relataram peso habitual superior ao peso aferido (≥ 105% do peso 
aferido), 34,1% (n=56), peso habitual semelhante ao peso aferido (94,9% a 104,9% do peso aferido) 
e 7,9% (n=13), peso habitual inferior ao peso aferido (≤ 95% do peso aferido). As análises estáticas 
mostraram diferença significativa entre esses dois pesos (aferido e habitual) na amostra estudada 
(MPA: 95,6 ± 18,0 kg; MPH: 82,9 ±11,1 kg; F (1,323) = 31,3; p ≤ 0,000 T (166) = 8,24; p ≤ 0,000).

Ao analisar o peso habitual com o peso desejado (PH x PD), a maioria das pacientes (64,6%) 
desejavam ter o peso inferior ao peso habitual (≤ 95% do peso habitual), 21,9%, apresentar peso 
semelhante ao peso habitual (94,9% a 104,9% do peso habitual) e 11,5% relataram peso desejado 
superior ao peso habitual (105-140% do peso habitual). As análises estáticas mostraram diferença 
significativa entre esses dois pesos (habitual e desejado) na amostra estudada (MPH: 82,9 ±11,1kg; 
MPD: 68,8 ± 10,1kg; F (1,323) = 64,9; p ≤ 0,000 T (166) = 10,1; p ≤ 0,000).

E por fim, ao comparar o peso aferido com o peso desejado (PA x PD), observou-se que 166 
pacientes (99,3%) relataram vontade de perda de peso. Dessas, 65,8% (n=109) desejavam perder 
entre 25% e 50% do peso aferido e as demais, entre 6% e 24,9% do peso aferido. As análises 

 

Figura 1. Comparação entre as médias e erros padrões do Índice de Massa Corporal 
(IMC) calculados com pesos aferido, peso habitual e peso desejado. Ribeirão Preto – 
SP, 2016. 

 

Figura 1. Comparação entre as médias e erros padrões do Índice de Massa Corporal (IMC) 
calculados com pesos aferido, peso habitual e peso desejado. Ribeirão Preto – SP, 2016.
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estáticas mostraram diferença significativa entre esses dois pesos (aferido e desejado) na amostra 
estudada (MPA: 95,6 ± 18,0 kg; MPD: 68,8 ± 12,8kg; F (1,323) = 280,3; p ≤ 0,000 T (166) = 24,3; 
p ≤ 0,000). Na figura 2 estão expostos as frequências dos IMC referentes a cada peso avaliado. 

Figura 2. Frequência das pacientes nas comparações entre o peso aferido, peso habitual e 
peso desejado, considerando as categorias: peso maior ou igual a 105%, peso semelhante 
(94-104.5%) e peso inferior ou igual a 93,9%. Ribeirão Preto – SP, 2016.

 

Figura 2.  Frequência das pacientes nas comparações entre o peso aferido, peso habitual e peso 
desejado, considerando as categorias: peso maior ou igual a 105%, peso semelhante (94-104.5%) e peso 
inferior ou igual a 93,9%. Ribeirão Preto – SP, 2016. 

Trajetória e marcos do ganho de peso

Para análise qualitativa, foram selecionados os prontuários que continham o detalhamento 
das informações necessárias para realização da investigação proposta (marcos de ganho de peso 
e flutuação de peso corporal prévio), totalizando 31 prontuários.

Na história de peso, destaque-se a magnitude dos valores de peso associados a um marco, 
como nos seguintes trechos: “na última gravidez engordou 20 kg”, “10 kg em 3 anos” e “15 kg em 
8 meses”. A variação do ganho de peso relatada foi entre 10 e 40 kg.  

A infância, a gravidez e o casamento são os principais marcos temporais referidos para o 
início do ganho de peso, os quais estão atrelados às mudanças na vida pessoal. Na tabela 2 estão 
apresentados os motivos e exemplos relatados.
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Tabela 2. Motivos de ganho de peso descritos pelos pacientes e registrados em prontuários 
por alunos e nutricionistas do HC-FMRP (n=31). Ribeirão Preto – SP, 2016.

Motivos Exemplos de trechos relatados

Excesso de peso 
desde a infância

Na infância paciente relata já ser obesa. (P8)

Refere ter nascido acima do peso (5 kg) e ter sido uma criança 
obesa. (P25)

Desde criança era além do peso. (P21)

Gravidez "Magra" até 18 anos e após o primeiro filho, 22 anos, engordou 
20 kg. (P1) 

Na última gravidez engordou 20 kg e não conseguiu perder. (P16)

Casamento Após o casamento (aos 18 anos) veio ganhando peso aos poucos, 
depois começou a comer mais vezes. (P7)

Paciente casou-se aos 16 anos (75 kg) e nos 15 anos posteriores 
obteve um ganho ponderal de 45 kg. (P2)

Refere peso de 96 kg em 2009 atingido após quatro anos do 
casamento, período no qual não realizava atividade física e 
aumentou ingestão calórica. (P19)

Uso de 
medicamentos

Relata sempre ter sido magra; em 2000, começou a tomar 
"hormônio" e engordou 25 kg em 3 meses. (P18)

Pesava 58/59 kg quando tinha 29 anos e passou a ganhar peso 
quando passou a usar o "remédio". (P9)

Começou o ganho de peso há 6 anos, quando parou o uso de 
anticoncepcional. (P10)

Acometimento por 
uma doença

Há dois anos teve "problema de hérnia de disco", parou atividade 
física e desde então vem ganhando peso. (P20)

Relatou ter ganho de peso após o diagnóstico. (P9)
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O efeito ioiô foi recorrente nas descrições do histórico de peso. Há histórias de ganhos de 
peso que somam valores consideráveis, seguidos de perda de peso ínfima. Por exemplo, uma 
paciente refere perda de peso de 15 kg e posterior ganho de 37 kg em um ano. Outra paciente 
refere ter sido “magra” até os 18 anos e com a gravidez do primeiro filho apresentou ganho de 
20 kg, seguido de perda de peso, porém, após o falecimento do pai, ganhou 27 kg e perdeu 4 kg 
com uso de medicação.

Por meio dos relatos descritos, é possível observar que mais da metade das pacientes (n=18) 
apresentam perda de peso prévia ao tratamento atual. Dessas, 77% (n=14) referem perda e ganho 
de peso (efeito ioiô) (Tabela 3). 

Motivos Exemplos de trechos relatados

Mudança de vida Quando tinha 7 anos, após a menstruação, começaram a aparecer 
os sintomas (pelos) que fizeram com que as pessoas se afastassem 
dela, por isso começou a comer mais e ganhou mais peso. (P17)

Relata que houve mudanças na sua vida (mudou de casa, emprego 
e obteve habilitação, tornando-se mais sedentária). (P3)

Ganhou 20 kg até os 19 anos porque parou de fazer atividade 
física. (P23)

Rotina de trabalho Associa o ganho de peso à ansiedade e ao nervosismo relacionados 
ao trabalho. (P30)

Há 8 anos o ganho de peso se acentuou por mudança da rotina, 
começou a trabalhar à noite. (P21)

Problemas familiares Voltou aos 120 kg após a morte de sua mãe. (P15)

Relata que começou a ganhar peso aos 9 anos após a separação 
de seus pais. (P29)

P: participante.
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Os principais tratamentos descritos para a perda de peso foram a realização de mudanças 
na alimentação por conta própria (65,4%), dieta e prática de atividade física (42,3%) e uso de 
medicação (26,9%). O acompanhamento nutricional foi pouco citado (34,6%) como método para 
perda de peso. Observa-se que houve superposição das práticas descritas acima pelas pacientes. 

Discussão

No presente estudo, constatou-se que as classificações do IMC dos pesos aferido, habitual e 
desejado são diferentes entre si. Interessantemente, as pacientes chegam ao serviço com obesidade 
grau II, que é superior à classificação do IMC habitual relatado (obesidade grau I), e desejam 
atingir IMC classificado como sobrepeso, ou seja, inferior ao IMC habitual.

Tendo em vista que majoritariamente as pacientes apresentaram peso aferido superior ao 
habitual, busca-se compreender a relação desse ganho de peso com os marcos temporais e a 
trajetória da flutuação de peso. É importante destacar que os marcos temporais são eventos que 
promovem mudanças no contexto social e alimentar do paciente, como, por exemplo, a alteração 
na rotina de trabalho e acometimento de doença e a gravidez.25-27

 Um marco temporal recorrente nos relatos foi o casamento, que também foi referido como um 
preditor de ganho de peso por Teachman28 e Klos & Sobal.29  Os problemas familiares também 
podem influenciar no ganho de peso, como divórcio e morte do cônjuge.30 

Além dos marcos temporais de peso, a presença de excesso de peso desde a infância foi salientada 
e concorda com dados publicados por Matos et al.,31 os quais associam o sobrepeso e obesidade 
em adultos com excesso de peso na primeira infância. 

Tabela 3. Registros de relatos de mudança de peso observada entre os pacientes (n=31). 
Ribeirão Preto – SP, 2016. 

N %

Relato de perda de peso anterior 18 58,0

    Com ganho de peso 14 77,0

    Sem descrição de ganho posterior 4 23,0

Não relatam perda de peso 13 42,0
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O entendimento da história de ganho de peso é indispensável ao tratamento e pode promover 
uma abordagem mais adequada às demandas e vivências do paciente.32 Esses resultados sinalizam 
o papel da alimentação como um marcador do modo de vida e alerta serviços de saúde e outros 
para a necessidade de abordar esses períodos de maneira a prevenir o aumento do peso corporal.

Analisando a história de peso das pacientes deste estudo, observa-se que a perda seguida 
de ganho de peso (77,0%) é uma condição frequente no grupo estudado. Entre os americanos, 
quase metade da população tenta perder peso, entre os que conseguem, a maioria ganha peso 
novamente.33 Em uma coorte de mais de 3.500 mulheres, 10% apresentavam peso flutuante 
severo (três perdas de peso superior a 5 kg com posterior ganho).21 Uma pesquisa brasileira, com 
mulheres atendidas em um ambulatório de obesidade, encontrou peso flutuante em 59,1% das 
mulheres. Segundo os autores, essa oscilação de peso pode dificultar a adesão ao tratamento e 
elevar o índice de abandono.20 Oliveira et al., por outro lado, observaram o peso flutuante em 
apenas 13% dos pacientes estudados. Esta porcentagem inferior de pacientes com peso flutuante 
pode estar associada ao relato de uso de fármacos (84,2%) dos pacientes e/ou por se tratar de 
um ambulatório pré-cirurgia bariátrica, fator que pode motivar os pacientes à perda de peso.22

A maioria das pacientes deste estudo (65,8%) desejavam perder entre 25% e 50% do peso 
aferido, o que coincide com os dados publicado por Grave, nos quais 1.011 pacientes esperavam 
uma perda de 9 kg/m2 de IMC em um ano de tratamento e desejavam um peso 32% menor que o 
inicial. Nesse mesmo estudo, quando questionados sobre um IMC máximo considerado aceitável, 
foi relatado uma média de peso 23% menor que o atual.2 Todavia, o estudo de Befort et al. mostrou 
que as mulheres desejavam uma perda média de18,8% do peso inicial, ou seja, média inferior aos 
achados deste estudo.15

Considerando que a grande maioria das pacientes (99,3%) apresentaram desejo de perda 
expressiva de peso aliada a tentativas prévias ineficazes e a movimentos de reganho de peso, 
salienta-se a possibilidade da insatisfação corporal. Estudos mostram que mais de 60% das mulheres 
obesas relatam insatisfação com o peso corporal.34,35

Algumas vezes, a insatisfação corporal pode motivar a busca por tratamento de perda de peso 
para, além de aplacar questões de saúde, adaptar-se às imposições sociais e padrões estéticos 
vigentes naquele grupo social.2

Apesar de os padrões de beleza e ideais estéticos estarem apresentados no discurso das mulheres, 
muitas vezes eles são moldados por diversos fatores externos ao sujeito. Um fator que pode moldar 
essa idealização do corpo é a própria dinâmica dos ideais estéticos do corpo em cada contexto 
social e histórico.11,19 Nesse sentido, um estudo inglês, ao analisar uma população em 1999 e em 
2007, associou o aumento da prevalência da obesidade com a redução da percepção de excesso 
de peso pelos sujeitos estudados.11
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A mídia também tem um papel central que influencia a construção de padrões corporais na 
sociedade contemporânea.36 O sujeito é exposto diariamente à televisão, filmes, revistas e internet 
que mostram imagens de modelos e corpos em um ideal de beleza longe do apresentado pela 
maioria da população.3 Esses ideais culturais podem moldar a percepção pública do ideal do 
corpo feminino. A mídia tem um papel fundamental no aumento da insatisfação com o próprio 
corpo.36 Por exemplo, a taxa de exposição a novelas e filmes é associada com maior insatisfação 
corporal em adolescentes.37

A discrepância entre o peso habitual e o peso desejado, assim como os diferentes achados 
relacionados aos marcos temporais de ganho de peso e às trajetórias da história corporal das 
pacientes deste estudo, integra-se às informações sobre a influência do contexto social e da mídia 
descrita na literatura. Nota-se a diversidade de fatores que influenciam na construção social 
do corpo para a paciente com excesso de peso. Essas diferentes construções podem influenciar 
a aderência às recomendações para perda de peso, pois a motivação pessoal do paciente está 
estreitamente ligada com a percepção do próprio peso corporal.14,18

Conclusão

Este estudo mostrou que há uma discrepância entre o peso aferido, o peso habitual e o peso 
desejado pelas mulheres que buscam tratamento nutricional para perda de peso. Além disso, foi 
observado diversos fatores que influenciam a construção da história de peso da paciente: diferentes 
marcos temporais de ganho de peso, tentativas de perda de peso prévias de tratamento e flutuações 
de peso no decorrer da vida. Desse modo, mostra-se pertinente investigar, entender a história de 
peso de cada paciente no contexto clínico do tratamento nutricional, pois essas informações podem 
servir de parâmetro para estabelecer metas mais eficazes e melhorar a adesão ao tratamento para 
perda de peso.
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