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Adesão à reeducação alimentar para perda de peso: 
determinantes, resultados e a percepção do paciente
Adherence to alimentary reeducation for the purpose of weight loss: determiners, 
results and the patient’s perception

Adhesión a la reeducación alimentar para pérdida de peso: determinantes, resultados  
y la percepción del paciente

Resumo
O excesso de peso, a obesidade e a busca pelo padrão estético magro têm contribuído para o 

aumento da procura por atendimento nutricional. A mudança ou a melhora do comportamento 

alimentar atinge altos índices de não adesão, pela complexidade deste componente do estilo de 

vida. Este estudo teve como objetivo caracterizar a adesão à reeducação alimentar para perda de 

peso e a percepção dos pacientes. Foram selecionados 45 pacientes adultos que procuraram uma 

clínica particular de nutrição para perda de peso. Coletou-se dos prontuários as características so-

ciodemográficas, história clínica e medidas antropométricas e avaliou-se a percepção dos pacientes 

por meio de um questionário estruturado. Os resultados demonstraram que 40% dos pacientes 

abandonaram o tratamento e 15,56% não perderam ou ganharam peso. As maiores perdas de 

peso observadas associaram-se a maior índice de massa corporal, maior renda mensal, maior tem-

po tratamento, risco e presença de doenças associadas, tabagismo, estado civil casado, prática 

de atividade física, descontentamento e estímulo familiar/amigos como fatores motivadores, não 

ter realizado dieta anteriormente e facilidade de manutenção dos novos hábitos alimentares. A rea-

lização do plano alimentar nos finais de semana e festas, a falta de compreensão das orientações 

nutricionais, a mudança drástica dos hábitos alimentares, os resultados lentos e a ansiedade foram 

as maiores dificuldades apontadas pelos pacientes. Dessa forma, destaca-se que a não adesão ao 

tratamento nutricional é freqüente, o que demanda a construção de estratégias conjuntas com o 

paciente, a fim de que sejam alcançados melhores resultados na reeducação alimentar.

Abstract
Overweight, obesity and the aspiration for the aesthetic slim pattern have caused a raise in the 

search for nutritional orientation. The change or improvement of alimentary behavior reaches 

high non-adherence rates, particularly due to the complexity of the life-style component. This study 

aimed to characterize the adherence to alimentary reeducation for the purpose of weight loss and 

the patient’s perception. Forty-five adult patients were selected among those who looked for a pri-

vate nutrition clinic with the intention of losing weight. Sociodemographic characteristics, clinical 

history and anthropometric measures were collected from the medical records, and the patients’ 

perception was evaluated by means of a structured questionnaire. Results showed that 40% of 

patients abandoned the treatment and 15.56% had their weight unchanged. The majority of the 

weight losses observed was associated with higher body mass index, higher monthly income, 

longer period of treatment, risk and presence of associated diseases, smoking habit, married pa-

tients, practice of physical activity, discontent and familiar/friends stimulus as motivation factors, 

not having gone on previous diets and facility of maintenance of new alimentary habits. Conducting 

the alimentary plan at weekends and parties, the misunderstanding of nutritional orientations, the 

drastic change of alimentary habits, delayed results and anxiety were major difficulties pointed by 

the patients. Consequently, the non-adherence to the nutritional treatment is highlighted to be 

frequent, which demands the development of strategies along with the patient in order to attain 

better results in their alimentary reeducation.

Resumen
El sobrepeso, la obesidad y la búsqueda por el patrón estético delgado ha contribuido para 

el aumento de la procura por atención nutricional. El cambio o la mejora del comportamien-

to alimentar alcanza altos índices de no adhesión, por la complejidad de este componente 

del estilo de vida. Este estudio tuvo como objetivo caracterizar la adhesión a la reeducación 
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alimentar para pérdida de peso y la percepción de los pacientes. Fueron seleccionados 45 pacientes adultos que buscaron una clínica de 

nutrición para pérdida de peso. Se recolectó de los prontuarios las características sociodemográficas, historia clínica y medidas antropomé-

tricas y se evaluó la percepción de los pacientes por medio de un cuestionario estructurado. Los resultados demostraron que el 40% de los 

pacientes abandonaron el tratamiento y el 15,56% no perdieron o ganaron peso. Las mayores pérdidas de peso observadas se asociaron a 

mayor índice de masa corporal, mayor renta mensual, mayor tiempo tratamiento, riesgo y presencia de enfermedades asociadas, el uso del 

tabaco, estado civil casado, práctica de actividad física, descontentamiento y estímulo familiar/amigos como factores motivadores, no haber 

realizado dieta anteriormente y facilidad de mantener los nuevos hábitos alimentares. La realización del plan alimentar en los fines de semana 

y fiestas, la falta de comprensión de las orientaciones nutricionales, el cambio drástico de los hábitos alimentares, los resultados lentos y la 

ansiedad fueron las mayores dificultades apuntadas por los pacientes. De esa forma, se destaca que la no adhesión al tratamiento nutricional 

es frecuente, lo que demanda la construcción de estrategias conjuntas con el paciente, a fin de que sean alcanzados mejores resultados en 

la reeducación alimentar.

Introdução

A procura por orientação nutricional para perda de peso 
tem crescido nos últimos anos, em decorrência dos altos índi-
ces de excesso de peso e obesidade e da preocupação demasia-
da com estética, em virtude do padrão de beleza valorizado 
pela sociedade1-3.

O excesso de peso e a obesidade causam além das compli-
cações fisiológicas e funcionais, que constituem fatores de risco 
adicionais para doenças cardiovasculares, diabetes e alguns ti-
pos de câncer, problemas de cunho psicológico e social4-6. 

Sabe-se que a obesidade apresenta etiologia multifato-
rial, na qual há um balanço energético positivo, fortemente 
relacionado aos maus hábitos alimentares e a inatividade físi-
ca7. Atualmente, as opções alimentares escolhidas são aque-
las que poupam o tempo disponível para se alimentar e que 
fornecem elevada densidade calórica, pobre valor nutritivo, 
excesso de gorduras e açúcares, e são pobres em carboidratos 
complexos e fibras8-9. 

A mudança ou ao menos a melhora do comportamento 
alimentar é o foco principal dos profissionais da área da saúde, 
e também um dos mais difíceis, uma vez que envolve todas as 
ações com relação ao alimento, inclusive o contexto familiar e 
social, exposição a um determinado alimento, prestígio destes, 
preço, religião, geografia, crenças, aspectos sensoriais, neurofi-
siológicos, e ainda aspectos emocionais e simbólicos3,10. 

Isto acontece, pois o comportamento alimentar como 
principal e mais complexo componente do estilo de vida, não 
é passível de ser abolido, como o fumo e o consumo abusivo 
de bebida alcoólica e nem trata-se de uma nova prática como 
a atividade física, mas representa um hábito imprescindível e 
cotidiano que necessita de uma nova relação11-12. 

É em virtude dessa concepção e de todos os fatores que envol-
vem o hábito alimentar que a adesão e a manutenção à prescrição 
dietoterápica são frágeis e são desmotivadas com facilidade10,13. 

Estudos demonstram que 75% dos pacientes que re-
cebem recomendações médicas relacionadas às mudanças 
no estilo de vida, como as restrições alimentares, não as 
seguem14 e 95% dos obesos que iniciam uma dieta para 
perda de peso fracassam na manutenção de um corpo 
mais magro15. 

Esse quadro torna-se mais expressivo, uma vez que, os 
resultados de uma reeducação alimentar para perda de peso 
que são mais promissores inicialmente, com o tempo são 
desfavorecidos pela proteção dos estoques de gordura, desen-
cadeada pelo tecido adiposo em conjunto com os sistemas 
nervoso e endócrino, o que desmotiva o paciente, comprome-
tendo a adesão à dietoterapia16-17.

Este trabalho teve como objetivo caracterizar a adesão 
à reeducação alimentar para perda de peso, visando analisar 
seus resultados, determinantes e a percepção do paciente.

Material e métodos

Participaram deste estudo indivíduos adultos de uma 
clínica de nutrição particular da cidade de Maringá-PR. 
A escolha da clínica de nutrição na cidade baseou-se nos 
seguintes critérios: idoneidade, número de pacientes que 
procuram a clínica por mês, experiência profissional maior 
que dez anos e assinatura da autorização para realização 
da pesquisa. 

Os critérios de inclusão dos pacientes na pesquisa foram: 
idade entre 19 e 59 anos, ter procurado atendimento na clíni-
ca para reeducação alimentar para perda de peso pela primeira 
vez, não fazer uso de medicamentos para perda de peso e não 
ser portador de doenças crônicas, com exceção das doenças 
crônicas não-transmissíveis (DCNT).

Os pacientes selecionados assinaram o termo de con-
sentimento livre esclarecido, após aprovação do estudo pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário de Ma-
ringá sob parecer 009/2007. A coleta de dados foi realizada 
durante os meses de março a agosto de 2007.

Para caracterizar a adesão à reeducação alimentar para 
perda de peso foram utilizados os dados contidos nos prontu-
ários dos pacientes referentes à história clínica, características 
sociodemográficas e medidas antropométricas da primeira 
consulta: peso, estatura, circunferência da cintura (CC), per-
centual de gordura corporal e a massa magra (kg), obtidos por 
meio da Bioimpedância Elétrica.

O Índice de Massa Corporal (IMC) e a circunferência 
da cintura (CC) foram classificados de acordo com os pontos 
corte propostos pela World Health Organization (WHO)15. O 
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percentual de gordura corporal foi analisado de acordo com os 
pontos de corte propostos por Lohmann18.

O peso dos pacientes foi acompanhado em quatro re-
tornos subseqüentes para avaliar a evolução e a adesão  
ao tratamento. 

O plano alimentar prescrito individualmente pela nutri-
cionista promoveu um déficit aproximado de 500 kcal/dia das 
necessidades energéticas e apresentava distribuição normal 
dos macronutrientes.

A percepção do paciente em relação ao tratamento nutri-
cional foi avaliada por meio de um questionário estruturado, 
com 15 questões de múltipla escolha, previamente elaborado 
e testado. O questionário foi aplicado no terceiro retorno e 
incluiu questões sobre o objetivo do paciente, os fatores es-
timuladores, experiências de tratamentos anteriores, opinião 
sobre as modificações dos hábitos alimentares e sua manu-
tenção e fatores que desmotivam o tratamento.

Para análise estatística foi utilizado o programa Statis-
tica (6.0)19. O test t de student foi aplicado para verificar as 
diferenças entre os dados pareados de peso inicial e final e 
IMC inicial e final, considerando-se um grau de significância 
de 5%. Para avaliação da associação entre tempo e idade com 
variação de peso utilizou-se o coeficiente de Pearson (r) em 
conjunto com seu p-valor. 

A associação entre variação de peso e as variáveis qua-
litativas estudadas foi analisada por meio da técnica multi-

variada de análise de correspondência simples. Para isso, as 
variações de peso do período estudado foram categorizadas 
em: sem perda ou ganho de peso, perda inferior a 3kg e perda 
de 3kg ou mais.

Resultados

Dos 64 pacientes selecionados, houve uma perda de 
12,5% pacientes que só compareceram na primeira consulta 
e 17,2% que não aceitaram participar da pesquisa. Assim, a 
amostra constituiu-se de 45 pacientes, com idade média de 
34,76±10,44 anos, sendo a maioria do sexo feminino com 
idade entre 19 e 39 anos e com ensino superior completo. 
O perfil sociodemográfico e clínico dos pacientes estudados 
pode ser observado na Tabela 1.

Analisando-se o estado nutricional na primeira consul-
ta, por meio do IMC, foi possível verificar que os pacientes 
eutróficos (37,78%) e com excesso de peso (35,55%) foram os 
que mais procuraram atendimento nutricional para perda de 
peso, seguidos dos pacientes com obesidade classe I (15,55%), 
obesidade classe II (8,89%) e obesidade classe III (2,22%). 

A análise do risco para doenças cardiovasculares e me-
tabólicas estimado pela circunferência da cintura apontou 
que 48,89% dos pacientes não apresentaram risco, enquanto 
15,55% apresentavam risco alto e 35,55% apresentavam risco 
muito alto. 

Tabela 1 - Características sociodemográficas e clínicas dos pacientes que procuraram atendimento nutricional para perda de peso.

Características n % Características n %
Sexo Tabagismo

Feminino 41 91,11 Sim 4 8,89 
Masculino 4 8,89 não 41 91,11 

Idade Doenças associadas
19-29 16 35,56 Diabetes 0 0,00
30-39 16 35,36 Hipertensão 5 11,11 
40-49 7 15,55 Dislipidemia 2 4,44 
50-59 6 13,33 Nenhuma 38 84,44 

Escolaridade Atividade Física
Primário completo 1 2,22 Não realiza 18 40,00 
Ensino Fundamental completo 2 4,44 2-3 X por semana 20 44,44 
Ensino Médio completo 11 24,44 4-5 X por semana 7 15,55 
Ensino Superior completo 30 66,67
Não relatado 1 2,22

Estado civil Bebida alcoólica
Solteiro 17 37,78 Sim 11 24,44 
Casado 25 55,56 Não 34 75,56 
Divorciado/separado 3 6,67

Renda Refeições diárias
< 5 salários 17 37,78 3 6 13,33 
5-10 salários 12 26,67 4 25 55,56 
>10 salários 14 31,11 5 12 26,67 
Não relatado 2 4,44 6 2 4,44 

Total 45 100,00 Total 45 100,00
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Em relação à massa adiposa, foi possível verificar que 
20,00% dos pacientes apresentaram um percentual de gordu-
ra abaixo da média; 2,22% média; 44,44% acima da média e 
33,33% apresentavam risco para doenças associadas. 

A avaliação do peso inicial e do peso final demonstrou 
que a perda de peso média observada (-2,36 ± 2,12kg) foi sig-
nificativa para o período analisado (63,84 dias) (t = 7,44 e 
p = 0,000). Da mesma forma, a mudança ocorrida no IMC 
também foi significativa (t = 7,39 e p = 0,000). 

A análise dos resultados obtidos pelo pacientes demons-
trou que 15,56% não perderam ou ganharam peso, 44,44% 
tiveram perda inferior a 3kg e em 40% dos pacientes verifi-
cou-se uma perda igual ou superior a 3kg. 

A maior perda de peso observada ocorreu no primeiro re-
torno (-1,16 ± 1,49kg em 16,73 dias), enquanto a menor per-
da de peso foi observada no terceiro retorno (-0,32 ± 1,06kg 
em 23,5 dias). As médias, mínimos, máximos e desvio-padrão 
das medidas e variáveis antropométricas estudadas nos cinco 
momentos podem ser observadas na Tabela 2. 

A análise da adesão ao tratamento, por meio da con-
tinuidade ou abandono do mesmo, demonstrou que no 
segundo retorno 2,22% dos pacientes abandonaram o tra-
tamento, no terceiro retorno 66,67% dos pacientes conti-
nuaram o tratamento e no quarto 35,55%. Dos pacientes 
que iniciaram o tratamento, 64,44% deixaram o tratamen-

to no terceiro e no quarto retorno, sendo que 24,44% dos 
pacientes atingiram ou permaneceram em eutrofia e 40% 
abandonaram o tratamento.

De acordo com o estado nutricional, verificou-se que dos 
pacientes com excesso de peso que iniciaram o tratamento, 
37,5% desistiram até o quarto retorno e 25% atingiram a 
eutrofia. Já entre os pacientes com obesidade classe I, houve 
uma desistência de 57,14%, e mudança de diagnóstico para 
excesso de peso em 14,28%. Nos pacientes com obesidade 
classe II, o índice de desistência atingiu 75% dos pacientes 
que iniciaram e 25% obtiveram mudança de estado nutricio-
nal para obesidade classe I. Os detalhes podem ser observados 
na Figura 1. 

Os resultados obtidos por meio da análise da percepção 
dos pacientes apontaram que 62,22% faziam as refeições em 
casa, junto à família e em aproximadamente 10 a 20 minu-
tos (44,44%). Os fatores motivadores, as dificuldades e a per-
cepção dos pacientes sobre mudanças específicas dos hábitos 
alimentares e a prática de atividade física foram sintetizados 
nas Tabelas 3 e 4.

As análises de correspondência apontaram que o IMC, 
a CC e a renda mensal tiveram associação diretamente pro-
porcional a perda de peso. Para o tempo de tratamento, o 
coeficiente de Pearson (r = -0,3353 e p = 0,0094) também 
evidenciou resultados semelhantes.

Tabela 2 - Médias, mínimos, máximos e desvio-padrão das variáveis antropométricas da 1ª consulta ao 4º retorno.

Variáveis Média Mínimo Máximo Desvio-padrão±
1ª Consulta (n=45)

Peso (kg) 73,79 52,00 124,00 15,95
Altura (m) 1,64 1,48 1,79 0,07
IMC (kg/m2) 27,51 20,20 41,65 5,13
CC (cm) 84,98 62,00 125,00 16,19
% de gordura 28,63 12,97 45,74 6,88
Massa magra (kg) 52,14 38,70 89,30 9,75

1º Retorno (n=45)

Tempo até o retorno (dias) 16,73 6,00 35,00 7,72
Variação de peso (kg) -1,16 -6,40 2,20 1,49

2º retorno (n=44)
Tempo até o retorno (dias) 23,61 9,00 64,00 12,33
Variação de peso (kg) -0,69 -3,60 1,00 1,05

3º retorno (n=30)
Tempo até o retorno (dias) 23,50 10,00 55,00 10,79
Variação de peso (kg) -0,32 -3,10 1,50 1,06

4º Retorno (n=16)
Tempo até o retorno (dias) 23,50 10,00 58,00 13,42
Variação de peso (kg) -0,88 -2,10 0,50 0,80
Tempo final (dias) 63,84 30,00 168,00 26,15
Peso final (kg) 71,43 51,10 116,50 14,94
Perda de Peso (Kg)  -2,36 -7,50 1,50 2,12
IMC final (kg/m2) 26,63 20,38 40,39 4,78
Semanas de tratamento 9,12 4,29 24,00 3,74
Perda de peso por semana (g) 275,73 -921,05 205,88 275,81
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Figura 1 - Distribuição percentual dos pacientes de acordo com a adesão e o estado nutricional.

Já as variáveis ou atitudes que associaram-se às meno-
res perdas de peso, nenhuma perda ou ganho de peso foram: 
estética como motivo do atendimento nutricional, estímulo 
médico como fator motivador, realização de dieta com médi-
co ou nutricionista anteriormente, ansiedade e nervosismo 
como fatores que dificultam a reeducação alimentar, ansie-
dade e resultados lentos como maiores desmotivadores da 
reeducação alimentar.

As maiores perdas de peso foram encontradas em asso-
ciação com as seguintes variáveis ou atitudes: presença de 
doenças associadas, percentual de gordura que configura ris-
co para doenças associadas, tabagismo, estado civil casado, 
prática de atividade física, estética e saúde como motivo do 
atendimento nutricional, descontentamento/ desconforto e 
estímulo familiar/amigos como fatores motivadores, não ter 
realizado dieta anteriormente, facilidade de diminuir o con-
sumo de alimentos ricos em gordura, facilidade de manuten-
ção dos novos hábitos alimentares.

Não foram encontradas associações entre perda de peso 
e idade (r= -0,605 e p= 0,6460), local de realização das refei-
ções, tempo de realização das refeições, opinião sobre o con-
sumo de quatro a seis refeições ao dia e escolaridade.

Discussão

A maior procura por atendimento nutricional para per-
da de peso pelas mulheres eutróficas e com excesso de peso, 
em detrimento da população masculina e dos pacientes obe-
sos, pode ser explicada pela maior preocupação com estética 
e saúde, principalmente pelas mulheres com renda interme-
diária, em virtude da busca pelo padrão estético mais magro, 
valorizado pela sociedade como sinônimo de competência, 
sucesso e felicidade; também pela rejeição ao excesso de peso 

e pela maior incidência de obesidade na população com me-
nores rendas2,4,20,21 

De acordo com Bernardi et al.11, nas pessoas com maior 
estabilidade alimentar, a ingestão de alimentos pode ser res-
tringida voluntariamente para prevenir o ganho de peso, como 
ocorreu com as pessoas com maior renda mensal que perde-
ram mais peso, diferentemente das pessoas de baixa condição 
socioeconômica, na qual há um ciclo instável de aquisição de 
alimentos com períodos de abundância e restrição.

O percentual de perda de peso observado em aproximada-
mente nove semanas de estudo foi de 3,24%. Em um estudo 
realizado por Abete et al.22 com 23 indivíduos com IMC médio 
de 33,4 ± 4,8 kg/m2, que receberam dieta hipocalórica, com res-
trição de 30% do gasto energético total e distribuição normal 
dos macronutrientes, separados em dois grupos, sendo que um 
recebeu 22 ± 5g de fibras e o outro grupo 16 ± 4g de fibras, du-
rante um período de 8 semanas, observou-se uma perda de peso 
de 7,2 ± 3,2% no primeiro grupo e de 4,4 ± 2,8% no segundo.

Considerando-se que uma dieta hipocalórica em média 
promove uma redução de 500 kcal/dia, o que representaria 
um déficit de 3500kcal/semana, a perda de peso esperada para 
o período analisado seria de 4,5kg. No entanto, os resultados 
demonstraram que os pacientes perderam em média 52,44% 
do que era esperado.

Segundo Heymsfield et al.23, as taxas de perda de peso 
normalmente observadas são tipicamente distantes desta 
predição. Os autores revisaram os artigos publicados em dois 
dos principais jornais internacionais da área médica e consta-
taram que a perda de peso dos pacientes por diferentes pro-
tocolos de dieta hipocalórica foi inferior a 50% e em alguns 
casos, inferior a 25% do que era esperado.

Ortega et al.24 estudaram os resultados de uma dieta 
hipocalórica, com redução de 20% do gasto energético total, 
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Tabela 3 - Motivação dos pacientes para realização de reeducação alimentar para perda de peso.

Percepções n %

Motivo da consulta

Estética 16 35,56

Saúde 12 26,67

Estética e saúde 15 33,33

Não relatou 2 4,44

Maior estímulo para procura do atendimento nutricional

Conscientização própria 15 33,33

Estímulo médico 2 4,44

Desconforto/descontentamento 24 53,33

Estímulo familiar/ amigos 4 8,89

Realização de Dieta anterior

Sim, com médico 13 28,89

Sim, com nutricionista 12 26,67

Sim, por conta própria 12 26,67

Não 8 17,78

Opinião sobre o plano alimentar

Possível de ser realizado 29 64,44

Fácil durante a semana e difícil nos finais de semana e festas 15 33,33

Difícil de ser realizado 1 2,22

Motivos que mais dificultam a realização da dieta

Mudança drástica dos hábitos alimentares 12 26,67

Trabalho/ falta de tempo 2 4,44

Ansiedade/nervosismo 2 4,44

Falta de compreensão 19 42,22

Sentir muita fome 3 6,67

Aspecto financeiro 7 15,56

Manutenção dos novos hábitos alimentares

Realizada com facilidade 5 11,11

Possível, mas impossível em festas e ocasiões sociais 31 68,89

De difícil adaptação a rotina 3 6,67

Difícil, pois perco o controle facilmente 4 8,89

Difícil, quando tenho problemas em casa ou no trabalho 2 4,44

Maior desmotivador da reeducação alimentar para perda de peso

Os resultados lentos 16 35,56

As restrições alimentares 8 17,78

A monotonia e o sabor do cardápio  1 2,22

A cobrança dos amigos e familiares 1 2,22

Minha ansiedade 18 40,00

Não relatou 1 2,22

Total 45 100,00
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Tabela 4 - Percepção dos pacientes sobre mudanças específicas dos hábitos alimentares e prática de atividade física na reeducação alimentar para 
perda de peso.

Percepções n %

Inclusão de mais frutas, legumes e verduras diariamente

Fácil, pois gosto destes alimentos 26 57,78

Fácil, mas não faço 8 17,78

Difícil, pela disponibilidade diária dos mesmos 6 13,33

Difícil, pois não tenho tempo 5 11,11

Preferência por alimentos com menor teor de gordura

Fácil de adaptar a alimentação diária 16 35,56

Fácil durante a semana e difícil nos finais de semana e festas 23 51,11

Fácil, mas não faço 2 4,44

Difícil, pois a alimentação não fica saborosa e atraente 0 0,00

Difícil, pois o restante da família não aceita esses alimentos e preparações 2 4,44

Difícil, de adaptar aos meus hábitos alimentares 2 4,44

Redução do consumo de doces, açúcar, refrigerantes

Fácil, pois podem ser substituídos 16 35,56

Difícil, pois não consigo substituí-los por adoçantes e produtos diet 3 6,67

É possível, durante a semana mas difícil no final de semana e festas 20 44,44

É difícil, pois gera muita ansiedade 6 13,33

Preferência por alimentos integrais

Fácil, pois existem muitas opções de sabor agradável 24 53,33

Fácil, mas não faço 6 13,33

Difícil, pois o sabor deles não é agradável 5 11,11

Difícil de consumir frequentemente, pois enjoa 10 22,22

Redução do consumo de lanches, frituras e embutidos

Fácil, pois substituo por outros alimentos 15 33,33

Fácil durante a semana e difícil nos finais de semana e festas 22 48,89

Fácil, mas não faço 2 4,44

Difícil, pelo sabor que estes possuem 4 8,89

Difícil, pois me retira do convívio social 2 4,44

Consumir 4 a 6 refeições por dia

Fácil, mas não faço 6 13,33

Fácil, pois assim não fico com muita fome 28 62,22

Difícil, pois os horários são muito rigorosos 7 15,56

Difícil, pois as porções são pequenas 2 4,44

Difícil, pois acho que posso ganhar peso 1 2,22

Não relatou 1 2,22

Realização de atividade física diária

Fácil e prazeroso 12 26,67

Fácil nos primeiros dias 2 4,44

Fácil, mas não faço 2 4,44

Possível de ser incluída na minha rotina 19 42,22

Muito cansativo e entediante 3 6,67

Difícil, pois não tenho tempo 7 15,56

Total 45 100,00



Adesão à reeducação alimentar para perda de peso: determinantes, resultados e a percepção do paciente

63

em 28 mulheres de 20 a 37 anos com IMC de 24 a 35 kg/m2 
durante seis semanas e observaram uma perda de peso de 
2,0 ± 1,3 kg, semelhante a este estudo.

A maior perda de peso observada no primeiro retorno pode 
ser atribuída à motivação inicial e ao balanço energético nega-
tivo, que conduz à mobilização das reservas energéticas. No 
segundo e no terceiro retorno as perdas de peso representaram 
aproximadamente 50 e 25% da observada no primeiro retorno. 

Um dos fatores que poderiam explicar esta situação é a 
interação entre o tecido adiposo e os sistemas nervoso e en-
dócrino, que conduzem à proteção dos estoques de gordura, 
por promoverem aumento da fome e diminuição do gasto de 
energia16. Além disso, à medida em que o consumo energéti-
co é restrito, mudanças na composição corporal também são 
responsáveis pela redução do gasto energético17.

Assim, ocorre a diminuição da perda de peso e a necessidade 
de modificação da conduta dietoterápica e da prática de ativida-
de física para o organismo não proteger os estoques de gordura, 
o que desmotiva o paciente diante dos resultados e compromete 
a manutenção dos hábitos alimentares25. Já no quarto retorno, 
no qual é realizado um ajuste das necessidades energéticas, ob-
servou-se novamente uma maior perda de peso.

Heymsfield et al.23 explicam que provavelmente, o que 
limita a perda de peso dos pacientes, especialmente dos obe-
sos, é uma baixa adesão ao tratamento, que ocorre cedo e 
avança com o tempo e não um gasto energético diferenciado. 
Contudo, os autores enfatizam que as necessidades energé-
ticas devem ser progressivamente ajustadas para sustentar a 
perda de peso e melhorar a adesão. 

Os altos índices de desistência encontrados no terceiro 
e quarto retornos podem ser explicados pelo pagamento de 
nova consulta no terceiro retorno, que trata-se de outro fator 
que compromete a adesão e também em função dos resulta-
dos obtidos pelos pacientes.

Carmo e Batista26 também observaram a importância 
da baixa adesão à dietoterapia, uma vez que 50,6% dos pa-
cientes atendidos no serviço de nutrição clínica ambulatorial 
do Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa 
Catarina, abandonaram o tratamento dietético.

González et al.27 avaliaram a aderência ao tratamento 
nutricional, por meio de um estudo transversal com 94 pa-
cientes com idade entre 20-50 anos, que participaram de um 
programa de perda de peso conduzido por uma nutricionista 
com dieta hipocalórica (déficit de 500 kcal/dia dos requeri-
mentos individuais) com distribuição normal dos macronu-
trientes, durante em média 13 meses. A aderência foi deter-
minada por meio de um questionário com escala qualitativa, 
sendo que os pacientes com pontuação maior ou igual a  
24 pontos foram considerados aderentes. 

Os autores observaram um índice de 68% de não ade-
são, sendo que não houve diferença significativa no grupo 
dos aderentes e não aderentes em relação à idade, tempo de 

tratamento, nível de escolaridade, estado civil e nível socioe-
conômico, mas houve em relação à prática de atividade física. 
Em relação as variáveis antropométricas, as médias de peso, 
IMC, e CC foram significativamente maiores nos pacientes 
classificados como não aderentes.

Os mesmos autores explicam, no entanto, que os resul-
tados de adesão a tratamentos não podem ser comparados, 
em função das diferenças metodológicas e da inexistência de 
instrumentos validados para esta medição.

Os pacientes com maior IMC, doenças associadas e risco 
para doenças cardiovasculares e metabólicas estimados pela 
circunferência da cintura e percentual de gordura perderam 
mais peso durante o período analisado, o que pode ser expli-
cado possivelmente pela influência positiva de dois fatores na 
motivação do paciente, a estética e a saúde como motivo da 
busca do atendimento nutricional. 

Contudo, os maiores índices de abandono do tratamento 
foram observados nos pacientes com maior excesso de peso, 
possivelmente pela quantidade de peso a ser perdida. Este fato 
foi confirmado por Horn et al.28, que encontraram em seu 
estudo maior adesão à dieta entre os indivíduos com menor 
sobrepeso, num seguimento de seis anos. Além disso, Bernar-
di et al.11 afirmam que o paciente obeso apresenta sofrimento 
psicológico, não só pelo preconceito social, mas também pela 
preocupação opressiva com a própria imagem, tornando-se in-
seguro pela inabilidade de manter a perda de peso. 

A falta de aderência está relacionada não somente ao 
paciente, mas também ao profissional, ao ambiente e ao tra-
tamento. É importante destacar que quanto mais estreita for 
a relação de colaboração entre o profissional e o paciente, me-
lhor é a aderência; bem como, quanto maior for o número de 
mudanças e a complexidade, menor é a taxa de aderência29.

O reforço exercido pelos familiares e amigos e o descon-
tentamento próprio influenciaram positivamente a perda de 
peso. Assis e Nahas10 e Chimenti et al.30 esclarecem que fa-
tores externos como suporte familiar e o apoio dos amigos 
suplementam a adesão dos pacientes. Williams et al.6 esclare-
cem ainda, que as mudanças de comportamento só ocorrem 
e persistem se houver uma motivação autônoma.

A maior perda de peso também esteve relacionada ao 
fato de não ter realizado dieta anteriormente. De acordo com 
a WHO9, quando os indivíduos são orientados por profissio-
nais especializados, os índices de adesão são maiores. Con-
tudo, Chimenti et al.30 evidenciam que a orientação não é 
suficiente para o cumprimento das recomendações dietéticas 
e que a presença de tratamentos anteriores, configura o com-
portamento de peso flutuante31.

A inclusão de frutas, legumes, verduras e cereais inte-
grais relatada como fácil pelos pacientes pesquisados é de 
suma importância em associação com restrição energética 
na perda e manutenção do peso, uma vez que são alimentos 
ricos em fibras, que incorporados à dieta reduzem a ingestão 
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energética, aumentam o tempo de esvaziamento gástrico, au-
mentam a sensação de saciedade, diminuem a digestibilidade 
e aumentam a excreção fecal de energia34-35. 

A prática de atividade física, julgada como possível de ser 
incluída na rotina pelos pacientes, tem sua efetividade bem 
descrita pela literatura. Sabe-se que a associação entre dieta 
hipocalórica e atividade física facilita a adesão ao controle 
alimentar, garante maior sucesso na manutenção da massa 
magra e diminui a massa adiposa, resultando em perda de 
peso e prevenção do peso flutuante17,36.

Os efeitos da nicotina na redução do apetite e da ansie-
dade também estão bem claros na literatura; assim, as pesso-
as que fumavam perderam mais peso37. Já em relação à idade, 
sabe-se que as pessoas mais jovens têm maior facilidade em 
perder peso, porém, não encontrou-se associação positiva en-
tre idade e perda de peso.

O local e o tempo para realização das refeições não asso-
ciou-se à perda de peso em nosso estudo. Contudo, Chimenti 
et al.30 demonstraram em seu estudo, que fazer refeições fora 
de casa foi apontado como uma das maiores dificuldades para 
seguir o tratamento dietético.     

A ansiedade e os resultados lentos apontados como 
maiores desmotivadores da reeducação alimentar também 
comprometem a adesão do paciente ao tratamento, uma vez 
que os pacientes ficam mais susceptíveis a episódios de com-
pulsão alimentar, como mecanismo compensatório em situa-
ções de depressão, tristeza, nervosismo e raiva33.

A mudança drástica dos hábitos alimentares, a falta de 
compreensão das orientações nutricionais e o aspecto finan-
ceiro também foram as maiores dificuldades encontradas por 
Chimenti et al. Diante desses resultados, especificamente da 
falta de compreensão das orientações nutricionais, há um 
comprometimento da adesão10. Essa falta de compreensão 
não depende exclusivamente da escolaridade, uma vez que 
não houve influência desta na perda de peso.

A dificuldade de realização da dieta nos finais de sema-
na, festas e ocasiões sociais, revelada pelos pacientes, é um 
fator complicador na aderência ao tratamento32, em virtude 
dos alimentos que são consumidos nessas situações, normal-
mente de elevada densidade energética, por serem ricos em 

açúcar e gorduras, o que muitas vezes promove a recuperação 
do déficit energético alcançado durante a semana. 

A dificuldade de alterar a preferência por carnes e pro-
dutos ricos em gorduras, mudanças drásticas e os hábitos 
alimentares são descritos como fatores contribuintes da não 
adesão30. Estes são interpretados pelos pacientes como inter-
venções radicais que associam-se a baixa qualidade de vida. 

Conclusão

Por meio deste estudo verificou-se que a não adesão dos 
pacientes à reeducação alimentar para perda de peso é fre-
qüente, tanto em relação à desistência durante ao tratamen-
to, quanto aos resultados alcançados.

As maiores dificuldades apontadas pelos pacientes fo-
ram: dificuldade de realização do plano alimentar nos finais 
de semana, festas e ocasiões sociais, falta de compreensão das 
orientações nutricionais, mudança drástica dos hábitos ali-
mentares, os resultados lentos e ansiedade. Por outro lado, 
a inclusão de frutas, legumes, verduras e alimentos integrais 
bem como o fracionamento da alimentação em quatro a seis 
refeições por dia e a prática diária de atividade física foi consi-
derada fácil pelos pacientes estudados.

Além disso, pode-se perceber que os pacientes buscam mu-
danças de comportamento alimentar por tempo determinado e 
resultados rápidos. No entanto, os hábitos alimentares precisam 
ser reconstruídos e assimilados ao cotidiano; e não limitados a 
um período determinado, com objetivos alcançáveis a curto pra-
zo, que possam proporcionar controle a longo prazo.

Assim, a educação nutricional precisa ser realista, maleá-
vel, aberta a discussões, na qual o paciente apreenderá a reali-
zar suas novas escolhas nas mais diferentes situações e ainda 
atender as implicações fisiológicas e psicológicas do ato de se 
alimentar. É neste sentido que a integração entre os conceitos 
da nutrição e da gastronomia pode aliar saúde e prazer.

Diante disso, ressalta-se a complexidade da reformulação 
dos hábitos alimentares, principalmente em função do estilo 
de vida atual, e a necessidade da construção de estratégias em 
conjunto com o paciente, a fim de que o mesmo seja capaz de 
compreender a necessidade e a importância do problema. 
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