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RESUMO 

 

Objetivo: O objetivo deste estudo foi determinar a prevalência de comportamentos voltados à 

perda de peso em uma grande amostra coletada pela internet, em brasileiros, e a correlação 

com o índice de massa corporal (IMC) e a autopercepção baseada no peso corporal. 

Métodos: Os dados foram coletados pelo Brazilian Internet Study on Temperament and 

Psychopathology (BRAINSTEP) em 27.501 voluntários (30,4% homens) com uma média de 

idade de 28,9 ± 8.7 anos. 

Resultados: Os comportamentos mais prevalentes realizados por homens e mulheres para 

perder peso foram exercício físico exaustivo e jejum prolongado, respectivamente (p<0.001). 

Vômitos, ingesta de medicamentos para emagrecer, diuréticos e laxantes foram 3 a 8 vezes 

mais comuns em mulheres do que em homens. A realização frequente de exercício físico 

exaustivo foi o único comportamento mais adotado por homens. O IMC foi diretamente 

associado com comportamentos voltados à perda de peso, alcançando as maiores prevalências 

em participantes obesos (20-30% em homens e ~40% em mulheres). Em torno de 15% das 

mulheres com IMC normal referiram uso de diuréticos e laxantes, e 12,2% referiu vomitar ao 

menos às vezes. A prevalência de comportamentos frequentes para perder peso nos 

participantes magros e muito magros foi menor do que no grupo com IMC normal. Para 

participantes que atribuem maior valor à autopercepção com base no peso corporal houve uma 

forte associação com a realização de comportamentos voltados à perda de peso, de forma 

similar, em ambos os gêneros. Comparados aos que responderam que nunca relacionaram sua 

autopercepção ao peso corporal, os que fazem frequentemente têm de 25 a 30 vezes mais 

risco de provocar vômitos (OR 30,70, 95%CI 9,38-100,49 para homens e OR 25,49, 95%CI 

17,50-37,13 para mulheres). 

Conclusão: A prevalência de participantes que realizam comportamentos voltados à perda de 

peso foi alta, especialmente em mulheres e em obesos. A autoavaliação com base no peso 

corporal foi mais fortemente associada com a realização de comportamentos do que o IMC. 

Palavras-chave: Percepção de Peso. Peso Corporal. Perda de Peso. Índice de Massa Corporal. 

Autopercepção. 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Objectives: The aim of this study was to determine the prevalence of weight control behaviors 

(WCBs) in a large sample of web-based inquiries of Brazilian nationals and the correlation 

with body mass index (BMI) and weight-based self-perception. 

Method: The data were collected by the Brazilian Internet Study on Temperament and 

Psychopathology (BRAINSTEP) in 27,501 volunteers (30.4% men) with a mean age of 28.9 

± 8.7 years. 

Results: The most prevalent WCBs for men and women were exhaustive physical exercise 

and prolonged fasting, respectively (p<0.001). Vomiting, intake of appetite suppressant 

medications, diuretics and laxatives were 3-8 times more common in women than in men. 

Frequent exhaustive physical exercise was the only behavior more often adopted by men. 

BMI was positively associated with WCBs, reaching high frequency in obese subjects (20-

30% in male and ~40% of female). About 15% of normal weight women reported using 

diuretics and laxatives, and 12.2% reported vomiting at least sometimes. The prevalence of 

frequent WCBs in the thin and very thin groups was lower than in the normal weight group. 

For subjects whom body weight was highly regarded in their self-perception, there was a 

strong positive association with all WCBs, at similar degrees, in both genders. Compared to 

those who never base their intrinsic personal value on body weight, those who do it very 

frequently have 25-30 times higher risk of inducing vomiting (OR 30.70, 95%CI 9.38-100.49 

for men and OR 25.49, 95%CI 17.50-37-13 for women). 

Conclusion: The prevalence of participants adopting WCBs was high, especially in women 

and obese subjects. Weight-based self-evaluation was more strongly associated to WCBs than 

BMI. 

Keywords: Weight Perception. Body Weight. Weight Loss. Body Mass Index. Self-Concept. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Um desejo bastante comum entre as pessoas é possuir um peso corporal saudável. 

Afinal, esse é um pré-requisito importante para termos uma vida mais longa e com maior 

qualidade (GROVER et al., 2015). Para conseguir alcançar tal objetivo, as pessoas utilizam 

muitas estratégias, como, por exemplo, atividades físicas, dietas e tratamentos 

medicamentosos. Contudo, a prevalência de sobrepeso no mundo atinge mais de 1,9 bilhão de 

pessoas, sendo que mais de 600 milhões estão obesas (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, WHO, 2015). No Brasil, 52,2% da população está com sobrepeso e 

17,9% estão obesas (WHO, 2009). Esses números sugerem que o sobrepeso e a obesidade 

são, atualmente, problemas de saúde pública tão importantes quanto a desnutrição. Afinal, o 

sobrepeso e a obesidade predispõem ao desenvolvimento de inúmeras doenças, incluindo 

transtornos mentais (NEUMARK-SZTAINER et al., 2002; FIELD et al., 2004; KO et al., 

2015), além de que, o risco de mortalidade aumenta consideravelmente nestes indivíduos 

(WHO, 2009; DOKU; NEUPANE, 2015). 

O fato de estar acima do peso pode contribuir para o sentimento de insatisfação 

consigo mesmo. Sabe-se, porém, que isso depende muito dos ideais socioculturais. Muitas 

sociedades têm a magreza como padrão de beleza, o que pode influenciar as pessoas, 

especialmente as mulheres, a desenvolver comportamentos diversos que visam à perda de 

peso (MARTÍN et al., 2013). Atividades como jejum prolongado, realizar exercícios físicos 

de forma exaustiva, provocar vômitos, ingerir diuréticos e laxantes são alguns exemplos de 

comportamentos voltados à perda de peso. Tais comportamentos são, geralmente, 

inadequados e podem colocar em risco a saúde física e mental das pessoas, as quais podem 

desenvolver distúrbios alimentares (NEUMARK-SZTAINER et al., 2002; FIELD et al., 

2004). 

Comportamentos voltados à perda de peso são foco de diversos estudos na população 

em geral (HILBERT et al., 2012; MICALI et al., 2013; RÄISÄNEN; HUNT, 2014; HAY et 

al., 2015; KO et al., 2015), principalmente em mulheres (GAGNE et al., 2012; STEPHEN et 

al., 2014; EIK-NES et al., 2015; MADIGAN et al., 2015) ou em adolescentes (PHELPS; 

WILCZENSKI, 1993; DARBY et al., 2007; STICE et al., 2011; QUICK et al., 2014; 

SONNEVILLE et al., 2015). Em torno de 5 a 15% das adolescentes americanas referem 

utilizar laxantes e diuréticos para perder peso (PHELPS; WILCZENSKI, 1993). Estudos 
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australianos mostram que mulheres obesas realizam duas vezes mais comportamentos para 

perder peso do que a população em geral (DARBY et al., 2007; HAY et al., 2015), enquanto 

que na Alemanha, 5,9% das mulheres e em torno de 1,5% dos homens adotam 

comportamentos voltados à perda de peso (HILBERT et al., 2012). Além disso, pesquisa 

realizada com estudantes universitários no Vietnã mostrou que, mesmo no oriente, 48,8% dos 

entrevistados disseram realizar comportamentos para perder peso, como a autoindução de 

vômito, por exemplo (KO et al., 2015). Para o nosso conhecimento, não há nenhum grande 

estudo realizado no Brasil sobre essa temática; uma vez que, somos o segundo país onde mais 

se realizam procedimentos e cirurgias com fins estéticos (INTERNATIONAL SOCIETY OF 

AESTHETIC PLASTIC SURGERY, 2015) 

 

1.1 Transtornos alimentares 

 

Os transtornos alimentares provocam graves alterações no comportamento alimentar e 

controle do peso dos indivíduos. Existem relações claramente descritas entre o 

desenvolvimento desses transtornos e uma vasta lista de consequências físicas, psicológicas e 

sociais não somente para o portador do transtorno alimentar, mas também para a sua família e 

demais pessoas com quem ele convive (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, NIH, 

2015).  

A anorexia nervosa e a bulimia nervosa são os transtornos alimentares mais comuns 

atualmente descritos. A anorexia nervosa é definida como uma distorção da imagem corporal 

e a realização de dietas de formas excessivas devido à existência de um medo patológico de 

engordar (DIAGNOSTIC AND STATISTICAL MANUAL OF MENTAL DISORDERS, 

DSM-V). Já a bulimia nervosa é caracterizada por frequentes acontecimentos de compulsão 

alimentar acompanhados de comportamentos que visem à perda de peso, como a indução de 

vômitos, o uso de laxativos e diuréticos, o jejum prolongado e a prática exaustiva de atividade 

física (DSM-V). 

Em relação ao impacto, estima-se que mais de 30 milhões de pessoas nos Estados 

Unidos sofram de transtornos alimentares, sendo a maioria mulheres, mas ao menos 10 a 15% 

são homens (THE NATIONAL ASSOCIATION OF ANOREXIA NERVOSA AND 

ASSOCIATED DISORDERS, ANAD, 2015; SULLIVAN, 1995). Dados norte americanos 

mostram, também, que a anorexia nervosa é considerada como a terceira condição crônica 
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mais comum entre adolescentes, estando atrás somente da obesidade e da asma (WHO, 

2015b).  

Outra preocupação em relação aos transtornos alimentares é sua associação com outras 

questões de saúde e doença mental. Há fortes evidências que comprovam a relação entre 

transtornos alimentares e abuso de substâncias químicas, como álcool e outras drogas, além de 

associações com transtornos como ansiedade e depressão (WHO, 2015b). O impacto que 

esses transtornos podem provocar na vida das pessoas é imensurável. Não é por menos que os 

transtornos alimentares têm a maior taxa de mortalidade dentre todos os transtornos mentais 

(NIH, 2015; SULLIVAN, 1995). Dessa forma, entendemos que os transtornos alimentares 

podem ocasionar graves consequências para o indivíduo, bem como para todos com que ele 

convivem. 

O objetivo deste estudo foi investigar a prevalência de comportamentos voltados à 

perda de peso em uma grande amostra de dados coletados pela internet na população 

brasileira e sua associação com o índice de massa corporal (IMC) e a autopercepção baseada 

no peso. Além disso, investigamos fatores de risco sociodemográficos relacionados a esses 

comportamentos. Para isso, analisamos os dados de voluntários que responderam de forma 

anônima uma pesquisa disponibilizada pela internet, a qual abordou diversas questões 

psicológicas e psiquiátricas (LARA et al., 2012). Essa metodologia é muito conveniente e 

adequada, principalmente para abordar temáticas sensíveis e moralmente carregadas, como 

são os comportamentos voltados à perda de peso (TURNER et al., 1998). 

  

2. JUSTIFICATIVA DO ESTUDO 

 

Na minha prática diária, trabalhando como enfermeira em uma unidade de internação 

psiquiátrica de um grande hospital público da cidade de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 

identifiquei que muitas eram as internações secundárias a problemas relacionados à 

insatisfação dos usuários com seu corpo e sua autoimagem. Essa vivência se aliou aos dados 

populacionais que já demonstram a alta prevalência de comportamentos voltados à perda de 

peso. Esperamos que conhecer melhor esta problemática possa nortear ações mais efetivas de 

prevenção e tratamento para sintomas e transtornos alimentares. 
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3. HIPÓTESE 

 

A nossa hipótese principal é a de que práticas voltadas para a perda de peso estão 

associadas com IMC específicos e com pessoas que atribuem maior importância ao peso 

corporal ao se autoavaliarem. Em particular, acreditamos que quanto maior o IMC, mais 

comportamentos são realizados na tentativa de diminuir o peso. 

 

4. OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo geral 

 

Pesquisar a prevalência de comportamentos voltados à perda de peso em uma grande 

amostra populacional avaliada com questionários aplicados pela internet e sua associação com 

o IMC e a autopercepção em relação ao peso corporal. 

 

4.2 Objetivos específicos 

 

• Avaliar a prevalência de comportamentos voltados à perda de peso, como por 

exemplo, realizar exercícios físicos de forma intensa e extenuante, jejum prolongado, 

provocar vômitos, ingerir laxantes, diuréticos ou medicações para emagrecer, na amostra em 

homens e mulheres separadamente; 

• Avaliar fatores de risco sociodemográficos relacionados a esses 

comportamentos. 

 

5. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

5.1 Delineamento 

 

Estudo transversal e anônimo com uma amostra de conveniência obtida pela Internet. 
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5.2 Amostra 

 

O estudo contou com as respostas de 27.501 participantes com idades entre 18 a 55 

anos com dados válidos referentes a comportamentos voltados à perda de peso. 

 

5.3 Coleta de dados 

 

Os dados relacionados a comportamentos alimentares foram coletados pelo site 

http://www.temperamento.com.br, cujo protocolo está publicado e descrito como Brazilian 

Internet Study on Temperament and Psychopathology, BRAINSTEP (LARA et al, 2012). 

Nesse site é oferecido um sistema online gratuito de avaliação mental, utilizado unicamente 

para fins científicos.  

Os sujeitos, voluntariamente, após concordarem com o termo de consentimento livre e 

esclarecido, responderam a Escala Composta de Temperamento Afetivo e Emocional 

(AFECTS) entre outras, sendo que a qualquer momento poderiam deixar de participar da 

pesquisa, sem a necessidade de uma justificativa. 

Um sistema de pesquisa anônima pela internet é possivelmente o melhor tipo de 

ferramenta para estudos populacionais em larga escala sobre tópicos carregados de estigma 

(TURNER et al., 2008), como é o comportamento alimentar. Nosso sistema de coleta de 

dados apresenta duas seções, sendo que cada uma demora em torno de 60 a 90 minutos para 

ser respondida. Após iniciado o processo no site, o sujeito possui o prazo de uma semana para 

responder às perguntas, sendo que ao término da primeira seção já é enviado um feedback 

com o perfil de temperamento do indivíduo e ao finalizar a segunda seção é então enviado um 

relatório com a probabilidade do indivíduo ter cada um dos transtornos psiquiátricos 

avaliados. 

As perguntas sobre comportamentos voltados à perda de peso e suas opções de 

respostas estão a seguir: 

• Para controlar seu peso você já fez jejuns prolongados?  

Respostas: Nunca; Algumas vezes; Várias vezes; ou frequentemente.  

• Fez exercícios físicos de forma intensa e exaustiva? 

Respostas: Nunca; Algumas vezes; Várias vezes; ou frequentemente.  

• Usou laxantes? 
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Respostas: Nunca; Algumas vezes; Várias vezes; ou frequentemente.  

• Usou diuréticos? 

Respostas: Nunca; Algumas vezes; Várias vezes; ou frequentemente.  

• Usou remédios para emagrecer?  

Respostas: Nunca; Algumas vezes; Várias vezes; ou frequentemente.  

• Provocou vômitos? 

Respostas: Nunca; Algumas vezes; Várias vezes; ou frequentemente.  

 

O valor excessivo atribuído ao peso corporal foi mensurado pela seguinte questão 

adptada do Adult Self-Report Inventory (GADOW et al., 2004): 

• Eu preciso ser magro para gostar de mim mesmo? 

Respostas: Nunca; Algumas vezes; frequentemente; ou muito frequentemente. 

Nomeamos esta variável de “autopercepção”. 

 

5.4 Análise dos dados 

 

As diferenças nas frequências de realizações de comportamentos voltados à perda de 

peso entre grupos foi analisada com o teste qui-quadrado, separadamente para homens e 

mulheres, em relação aos comportamentos avaliados (jejum prolongado, exercício físico 

intenso e exaustivo, provocar vômitos, ingestão de diuréticos, laxantes ou remédios para 

emagrecer).  

Odds ratios ajustados (ORs) e intervalos de confiança de 95% (IC95%) em relação a 

realizar comportamentos voltados à perda de peso de forma frequente foram calculados 

usando análise de regressão logística multinomial. Essas análises foram ajustadas para sexo, 

IMC, escolaridade, raça e história de cirurgia bariátrica. As análises foram realizadas através 

do Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versão 22.0. O nível de significância foi 

estabelecido quando p<0,05. 

 

6. RESULTADOS 

 

A amostra foi constituída por um total de 19.154 mulheres (69,6%) e 8.347 homens 

(30,4%). A média de idade dos participantes foi de 28,9 ± 8,7 anos, a maioria era branca 
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(69,5%), tinham ao menos o ensino médio completo (95,1%) e IMC normal (45,7% dos 

homens e 56,4% das mulheres). Nessa amostra, 0,3% (n=25) e 0,2% dos homens (n=17) 

receberam o diagnóstico de anorexia ou bulimia nervosa, comparados a 0,9% (n=169) e 1,1% 

(n=207) das mulheres, respectivamente. 

Em relação às variáveis demográficas, a prevalência de comportamentos voltados à 

perda de peso realizados de forma frequente foi significativamente diferente entre homens e 

mulheres para todos os comportamentos (p<0.001, df=1 para todos, χ2=61.18 - 414.75). A 

realização frequente de exercícios físicos de forma intensa e exaustiva foi o único 

comportamento mais adotado por homens em relação às mulheres. Todos os outros 

comportamentos foram 3 a 8 vezes mais comuns em mulheres.  

Em geral, os comportamentos mais prevalentes realizados por homens e mulheres para 

perder peso foram exercícios físicos exaustivos e jejum prolongado, respectivamente. A 

prevalência de comportamentos voltados à perda de peso realizados frequentemente variou 

pouco em relação à raça e à educação. Enquanto que em homens não houve significância 

estatística, nas mulheres pardas o uso de laxantes (OR=0,83, CI95% 0,72-0,96) e remédios 

para emagrecer (OR=0,79, CI95% 0,69-0,91) foi menos prevalente quando comparados às 

mulheres brancas.  

Em relação à escolaridade, possuir um menor nível educacional (apenas ensino 

fundamental), em homens, foi associado com um risco maior para vômitos (OR=3,90, CI95% 

1,29-11,82) e um risco diminuído de realizar exercícios físicos exaustivos (OR=0,67, 

CI95%0,47-0,97). Para mulheres, ter menos escolaridade foi associado com um risco 

aumentado de realizar jejum prolongado (OR=1,36, CI95% 1,08-1,72) e vômitos (OR=1,44, 

CI95% 1,21-1,70), mas menos risco de realizar exercícios físicos de forma intensa e exaustiva 

(OR=0,54, CI95% 0,39-0,76). 

Pessoas obesas (grau I, II e III), comparadas a pessoas com IMC normal, tiveram um 

risco significativamente aumentado para realizar comportamentos voltados à perda peso de 

forma frequente, tanto em homens (Tabela 1), quanto em mulheres (Tabela 2). Os ORs nos 

grupos dos obesos foram maiores em homens, principalmente devido a uma prevalência muito 

menor desses comportamentos no grupo de IMC normal, exceto para o exercício físico 

exaustivo. O uso de medicamentos para perder peso apresentou o maior tamanho de efeito, 

chegando a ORs de 108 para homens e de 30 para as mulheres em obesos III, quando 

comparados a indivíduos com IMC normal.  
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Em relação à autopercepção, quanto maior o valor atribuído ao peso corporal, mais são 

os comportamentos realizados de forma frequente para perder peso em graus similares em 

ambos os sexos (Tabelas 1 e 2). Contudo, para homens, a realização de exercícios físicos de 

forma extenuante apresentou um menor grau de associação com a autopercepção baseada no 

peso. 

As figuras 1A e 1B mostram que o número de comportamentos voltados à perda de 

peso, realizados frequentemente, aumentam de maneira proporcional com o IMC nos homens, 

enquanto nas mulheres muito magras ou obesas identifica-se semelhança entre os números de 

comportamentos. Em relação aos participantes que não fazem comportamentos frequentes 

para perder peso, identificou-se cerca de 70% dos homens e 60% das mulheres nos grupos de 
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obesos grau III. Todavia, a prevalência de comportamentos voltados à perda de peso 

realizados frequentemente por pessoas magras e muito magras foi menor do que no grupo de 

participantes com IMC normal. 

 

 

Figura 1. Comportamentos frequentes para perder peso e IMC  

 

 

As Figuras 2 e 3 mostram os dados brutos para homens e mulheres, respectivamente, 

incluindo dados sobre comportamentos voltados à perda de peso realizados algumas vezes. 

Como pode ser visto, houve um grande aumento na prevalência de comportamentos 

realizados algumas vezes proporcionalmente ao aumento do IMC. Todavia, 14-16% das 

mulheres com IMC normal relataram o uso de diuréticos e laxantes, algumas vezes, para fins 

de perda de peso. Além disso, 9,3% e 2,9% das mulheres com IMC normal referiram provocar 

vômitos para emagrecer algumas vezes e frequentemente, respectivamente. Nos homens, 

esses números foram de 1,8% e 0,4%.  
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Figura 2. Comportamentos voltados à perda de peso em homens 

 

 

 

Figura 3. Comportamentos voltados à perda de peso em mulheres 

 

 

  

Na Figura 4, vemos que a autoavaliação baseada no peso tem uma associação forte e 

clara com o número de comportamentos realizados frequentemente (4A e 4B). Vemos, 

também, que quanto maior o IMC do indivíduo mais importância é atribuída ao peso corporal 

(Figuras 4C e 4D). 
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Figura 4. A autopercepção e o IMC 

 

 

   

7. DISCUSSÃO 

 

Os resultados mostram que os comportamentos voltados à perda de peso são mais 

comuns em mulheres do que em homens, o que está de acordo com a maioria dos estudos 

realizados pelo mundo (HOEK, 2006; WELLS et al., 2006; HUDSON et al., 2007; KESKI-

RAHKONEN et al., 2007; PRETI et al., 2009). A única exceção é que homens realizam mais 

exercícios físicos de forma intensa e exaustiva, também corroborando estudos prévios 

(TIMPERIO et al., 2000; KIERNAN et al., 2001; DRAPEAU et al., 2003; STØVING et al., 

2011). Em torno de 10% dos homens e 18% das mulheres, mesmo com IMC normal, realizam 

ao menos um comportamento frequente para perder peso. O IMC elevado e a autopercepção 

foram, ambos, associados com um risco aumentado para a realização de comportamentos 

voltados à perda de peso de forma frequente, principalmente em homens. Contudo, a 

autopercepção foi mais fortemente associada com a realização dos comportamentos do que o 

IMC. Raça e educação tiveram associações, mas de menor magnitude. 

O número de comportamentos voltados à perda de peso aumentou proporcional ao 

IMC. Apenas ~ 6% dos participantes magros e muito magros realizavam esses 

comportamentos frequentemente. Dentre eles, somente um minoria tinha recebido o 
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diagnóstico de anorexia nervosa (1,2% e 1,8% dos magros e muito magros, respectivamente), 

embora este possa ser um número subestimado. Em diversos contextos, pessoas muito magras 

podem ser erroneamente consideradas como portadoras de transtornos alimentares, apenas 

pelo fato de terem pouco peso, mas isso pode ser mais a exceção do que a regra. O presente 

estudo sugere que, em um nível populacional, comportamentos voltados à perda de peso são 

menos frequentes em indivíduos muito magros e são mais frequentes em indivíduos obesos, o 

que está de acordo com estudos anteriores (LEWIS; CACHELIN, 2001; MARCUS et al., 

2007; GADALLA, 2008; MCLEAN et al., 2010; GAGNE et al., 2012; EIK-NES et al., 2015; 

HAY et al., 2015), com diferenças significativas entre os gêneros. 

Em relação à prevalência de comportamentos voltados à perda de peso, os homens 

realizam mais exercícios físicos de forma intensa e exaustiva do que as mulheres. Essa 

diferença está, provavelmente, relacionada com influências socioculturais, onde um homem é 

considerado atraente quando possui um corpo definido e musculoso, assim como atletas 

famosos (PHILLIPOU; CASTLE, 2015). Esse tipo de pressão social pode também existir em 

relação às mulheres, mas como identificados em nossa amostra, corroborando estudos 

anteriores (HOEK, 2006; WELLS et al., 2006; HUDSON et al., 2007; PRETI et al., 2009), as 

mulheres costumam adotar outras estratégias para perder peso. 

O maior tamanho de efeito observado, tanto para homens quanto para mulheres foi o 

uso de remédios para emagrecer e diuréticos. Sabe-se que para que ocorra emagrecimento, de 

forma saudável e segura, são necessárias mudanças de comportamentos e no estilo de vida, 

como a redução da ingesta calórica, realização de refeições saudáveis e aumento da atividade 

física sob orientação profissional (NATIONAL HEART, LUNG, AND BLOOD INSTITUTE, 

1998). Entretanto, a porcentagem de pessoas que não conseguem manter tal estilo de vida e, 

portanto, não obtêm resultados satisfatórios é alta (KINK; BOND, 2013). Dadas as 

complicações e a alta taxa de mortalidade associada com a obesidade (DOKU; NEUPANE, 

2015), o uso de tratamentos farmacológicos deve ser considerado, mas somente sob 

supervisão médica. Contudo, o uso de diuréticos não é uma escolha saudável para controlar o 

peso corporal (AMERICAN DIETETIC ASSOCIATION, 2006). No Brasil, atualmente, não é 

exigida receita médica para a compra de diuréticos. Frente ao grande número de pessoas que 

utilizam de forma frequente esses medicamentos com o propósito único de perda de peso, 

destacamos a necessidade de mais controle na venda e distribuição de diuréticos, uma vez que 

existem riscos importantes para a saúde com o seu uso indiscriminado (AMERICAN 

DIETETIC ASSOCIATION, 2006). 
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Os tamanhos de efeito (ORs) foram ainda maiores em homens obesos quando 

comparados a indivíduos com IMC normais. Além de haver um estigma em relação a 

distúrbios alimentares ocorrerem somente em mulheres, os homens são mais relutantes em 

revelar e reconhecer seus distúrbios psiquiátricos (PHILLIPS; CASTLE, 2001). Estudos 

anteriores sobre comportamentos masculinos voltados à perda de peso são escassos e 

concentraram-se principalmente na orientação sexual (CONNER et al., 2004; DIEMER et al., 

2015). Nossos dados mostram que os homens, embora menos do que as mulheres, 

preocupam-se em relação ao peso corporal e realizam uma porcentagem significativa de 

comportamentos voltados à perda de peso de forma frequente (12%, n=966). 

Com relação à prevalência de comportamentos voltados à perda de peso nas mulheres, 

nossos resultados estão em consonância com pesquisas anteriores, em que as mulheres são 

mais propensas a adotar tais comportamentos (KIERNAN et al., 2001; DRAPEAU et al., 

2003) tanto algumas vezes ou frequentemente, especialmente as obesas. No entanto, também 

encontramos uma elevada porcentagem (11,3%) das mulheres com IMC normal realizando de 

forma frequente comportamentos para perder peso. De acordo com a Figura 3, vemos que as 

mulheres de IMC normal têm taxas semelhantes aos homens obesos (Figura 2) com relação ao 

uso de diuréticos, laxantes e vômitos autoinduzidos para perder peso. Além disso, as mulheres 

de IMC normal ingerem laxantes com frequência semelhante aos homens com obesidade grau 

III, e a prática do vômito é mais prevalente em mulheres com IMC normal do que em homens 

com obesidade mórbida (Figura 2). Tais dados sugerem que as mulheres de IMC normal estão 

tão insatisfeitas com seu corpo quanto às mulheres com sobrepeso, o que está de acordo com 

estudos prévios (KO et al., 2015). Historicamente, as mulheres são mais intensamente 

requisitadas a seguir os padrões de beleza impostos pela sociedade. A cultura brasileira 

idolatra a beleza, o que pode ser deduzido a partir do grande número de mulheres que se 

submetem à cirurgia unicamente para fins estéticos (INTERNATIONAL SOCIETY OF 

AESTHETIC PLASTIC SURGERY, 2015). Sabe-se que a definição de beleza depende de 

cada período histórico, bem como de cada sociedade onde se vive. Atualmente, ter um corpo 

magro e manter uma aparência jovem são aspirações de muitas pessoas; afinal, este é o padrão 

apresentado diariamente como sinônimo de beleza e saúde pela mídia. Porém, no contexto 

atual, onde cada vez temos menos tempo para realizar alimentações saudáveis, bem como 

para praticar regularmente atividade física (WHO, 2012), alcançar um corpo magro é bastante 

difícil. Assim, a combinação de pressões sociais e a dificuldade para manter um peso normal 

podem favorecer a realização frequente de comportamentos voltados à perda de peso 

especialmente pelas mulheres. 
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Dessa forma, compreendemos porque tantos participantes responderam que precisam 

ser magros para gostarem de si próprios (Tabelas 1 e 2). Corroborando nossos resultados, 

pesquisas prévias mostram que a autopercepção com base no peso tem uma forte associação 

com a realização de comportamentos frequentes em mulheres (RILEY et al., 1998; 

ANDERSON et al., 2002), e em adolescentes (STRAUSS, 1999; STEPHEN et al., 2014). 

Contudo, nossos dados mostram que também em homens existe uma forte associação entre 

atribuir maior valor ao peso corporal e a realização de comportamentos voltados à perda de 

peso, o que vai de encontro com estudos anteriores (SIQUEIRA et al., 2005; DEVILLE-

ALMOND et al., 2011). Essa diferença pode ser explicada pelo seguinte: i) o grande número 

de homens em nossa amostra (n = 8.347) comparado com outros estudos; ii) um possível viés 

de seleção em nosso site para indivíduos com tendência para a realização de comportamentos 

voltados à perda de peso, apesar da prevalência de transtornos psiquiátricos em nosso banco 

de dados ser consistente com estudos epidemiológicos (LARA et al., 2012);  iii) mais 

sinceridade dos participantes da pesquisa para responder a um questionário anônimo, pela 

internet, o que dá maior privacidade para revelar o que eles realmente fazem para perder peso. 

A principal limitação deste estudo é o delineamento, que por ser transversal não nos 

possibilita avaliar causalidade. Além de que, utilizamos exclusivamente dados de autorrelato, 

em uma amostra de conveniência com vieses de seleção inerentes. O peso corporal e a altura, 

usados para calcular o IMC, foram autorreferidos, embora este tipo de coleta de dados tem se 

mostrado adequado para estudos epidemiológicos (DAHL et al., 2010). Outra limitação 

importante é que pessoas que realizam comportamentos para perder peso podem variar estas 

práticas ao longo do tempo, favorecendo o viés de memória, o qual influencia nas respostas 

para as escalas de autorrelato. Como pontos fortes, este estudo tem uma amostra composta por 

um grande número de voluntários e o anonimato dos mesmos possibilita respostas mais 

confiáveis sobre temáticas sensíveis e cheias de estigma como os comportamentos voltados à 

perda de peso (TURNER et al., 1998). 

 

7. CONCLUSÕES 

 

Os resultados dessa dissertação de mestrado indicam que: 

• a prevalência de participantes que realiza comportamentos voltados à perda de 

peso foi alta, especialmente em obesos e em mulheres; 

• a autopercepção com base no peso apresentou uma forte associação com os 

comportamentos, maior, inclusive, do que com o IMC, o que nos permite entender o porquê 
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da alta prevalência de comportamentos voltados à perda de peso mesmo em mulheres com 

IMC normal; 

• outras pesquisas deveriam abordar estas questões e enfatizar ações preventivas, 

principalmente em lugares onde a realização desses comportamentos são comuns, como é o 

caso do Brasil. 
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ABSTRACT 

OBJECTIVES: The aim of this study was to determine the frequency of weight 

control behaviors (WCBs) in a large sample of web-based inquiries of Brazilian 

nationals and the correlation with body mass index (BMI) and weight-based 

self-evaluation. 

METHOD: The data were collected by the Brazilian Internet Study on 

Temperament and Psychopathology (BRAINSTEP) in 27,501 volunteers (30.4% 

men) with a mean age of 28.9 ± 8.7 years. 

RESULTS: The most prevalent WCBs for men and women were exhaustive 

physical exercise and prolonged fasting, respectively (p<0.001). Vomiting, 

intake of appetite suppressant medications, diuretics and laxatives were 3-8 

times more common in women than in men. Frequent exhaustive physical 

exercise was the only behavior more often adopted by men. BMI was positively 

associated with WCBs, reaching high frequency in obese subjects (20-30% in 

male and ~40% of female). About 15% of normal weight women reported using 

diuretics and laxatives, and 12.2% reported vomiting at least sometimes. The 

prevalence of frequent WCBs in the thin and very thin groups was lower than in 

the normal weight group. For subjects whom body weight was highly regarded 

in their self-evaluation, there was a strong positive association with all WCBs, at 

similar degrees, in both genders. Compared to those who never base their 

intrinsic personal value on body weight, those who do it very frequently have 

25-30 times higher risk of inducing vomiting (OR 30.70, 95%CI 9.38-100.49 for 

men and OR 25.49, 95%CI 17.50-37-13 for women). 

Conclusion: The prevalence of participants adopting WCBs was high, especially 

in women and obese subjects. Weight-based self-evaluation was more strongly 

associated to WCBs than BMI.  
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INTRODUCTION  

A healthy body weight is a common desire among people, is associated 

with longer life expectancy, less health costs and better quality of life.1 To 

achieve this aim, people use many strategies such as physical activity, diet and 

medical treatments. However, the prevalence of overweight in the world affects 

more than 1.9 billion people and 600 million of them are obese.2 In Brazil, 

52.5% people are overweight and 17.9% are obese.3 These numbers suggest 

that overweight and obesity are currently public health problems as important as 

malnutrition. Pre-obese and obese subjects have a higher risk to develop 

several diseases, including mental disorders,4-6 and mortality risk is also 

increased.3,7 

Being overweight may contribute to the subject’s feelings of 

dissatisfaction with their body. This depends heavily on socio-cultural ideals. 

Many societies have a fixation about thinness as the standard of beauty, which 

may influence individuals, particularly women, to develop unhealthy weight 

control behaviors (WCBs).8 Prolonged fasting, exhaustive physical exercise, 

vomiting, and intake of appetite suppressant medications, diuretics and 

laxatives are some examples of WCBs. These behaviors are often inadequate 

and may endanger the physical and mental health of the individuals, who can 

develop eating disorders.4,5  

WCBs have been increasingly investigated in the general population,6,9-12 

mostly in women13-16 or adolescents17-21. About 5 to 15% of American teenagers 

claim to make use of laxatives and diuretics to lose weight.21 Australian data 

show that obese women adopt twice as many WCBs than the general 

population,10,20 whereas in Germany, 5.9% of women and 1.5% of men perform 

WCBs.12 About 48.8% university students in Vietnam reported yes-responses 

for questions regarding key aspects of eating disorders, such as vomiting, for 

example.6 To our knowledge, no large study has been conducted in Brazil, a 

country that is second only to the USA in the number of surgical and 

nonsurgical cosmetic procedures.22 

The aim of this study was to determine the frequency of WCBs in a large 

web-based sample of the Brazilian population and their association with the 

body mass index (BMI) and weight-based self-evaluation. We also explored 

sociodemographic risk factors related to these behaviors. For this, we analyzed 
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the data from an anonymous and voluntary web survey on many psychological 

and psychiatric measures.23 This approach is very suitable for increasing 

reports about sensitive and morally charged issues, such as WCBs.24 

 

METHODS 

Sample and data collection 

The data derived from the Brazilian Internet Study on Temperament and 

Psychopathology (BRAINSTEP) project.23 This is a web-based anonymous and 

confidential survey designed to study temperament, psychiatric disorders, and 

psychobiological measures. Participants answered questions concerning 

personal information and personality characteristics in a non-commercial, 

advertisement-free web site (http://www.temperamento.com.br). Many validity 

questions throughout the protocol ensured the quality of the data. Our sample 

consists of subjects who had correct answers to all these validity questions. 

The participants who volunteered to participate in the survey could quit at 

any time without justification. All of them gave their electronic informed consent 

before accessing the questionnaires. They answered the instruments from 

November 2010 to May 2015. The Institutional Review Board of São Lucas 

Hospital reviewed and approved the protocol. The procedures were adopted to 

satisfy the National Research Council of Brazil (Resolution 466/2012) and the 

Code of Ethics of the World Association. 

 

Behavioral variables 

Participants were asked about WCBs (fasting, physical exercise, 

vomiting, medication intake, diuretics and laxatives) and their respective 

frequencies (never, sometimes or frequently). Excessive value placed on body 

weight was measured by the following item from the Adult Self-Report 

Inventory: “I must be thin to like myself”, which could be rated as never, 

sometimes, frequently or very frequently.25 We named this variable “self-

evaluation”. They also informed height, current weight, history of bariatric 

surgery, and previous diagnosis of bulimia and anorexia nervosa.  

 

Descriptive variables 
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 Demographic data (gender, race, education, and religion), WCBs and 

BMI were included in this study. BMI was calculated as weight (kg)/height2 (m2) 

and categorized in accordance with World Health Organization (WHO) 

recommendations.26 

 

Statistical Analysis 

Differences in the frequencies of WCBs between groups were analyzed 

with the Chi-square test. The risk ratios with 95% confidence interval (CI) for 

having a WCB (rated as frequent) were calculated using multilogistic regression 

analysis. These analyses were adjusted for gender, BMI, education level, race 

and history of bariatric surgery. Analyses were conducted using SPSS (Version 

22, IBM Corp, Armonk, NY, USA). Statistical significance was set at P < .05.  

 

RESULTS  

The sample consisted of 27,501 participants between 18 and 55 years 

old (mean age 28.9 ± 8.7 years, 69.6% women). Most participants were 

caucasian (69.5%), had at least high school degree (95.1%) and had normal 

BMI (45.7% in males and 56.4% in females). In this sample, 0.3% (n=25) and 

0.2% of men (n=17) have reported a diagnosis of anorexia or bulimia nervosa, 

compared to 0.9% (n=169) and 1.1% (n=207) in women, respectively.  

Regarding demographic variables, the prevalence of frequent WCBs was 

significantly different between men and women for all behaviors (p<0.001, df=1 

for all, χ2=61.18 to 414.75). Frequent exhaustive physical exercise was the only 

behavior more often adopted by men. All other behaviors were 3-8 times more 

common in women. Overall, the most prevalent WCB for men and women was 

exhaustive physical exercise and prolonged fasting, respectively. The 

prevalence of frequent WCBs varied little according to race and educational 

level. While in men there was no statistical significance, in women of mixed race 

laxatives (OR=0.83, CI95% 0.72-0.96) and medication intake (OR=0.79, CI95% 

0.69-0.91) were less often adopted compared to caucasian women. Regarding 

education, having a low educational attainment (only elementary school) in men 

was associated with a higher risk of vomiting (OR=3.90, CI95% 1.29-11.82) and 

lower risk of exhaustive physical exercise (OR=0.67, CI95%0.47-0.97). For 

women, having a low educational attainment was associated with a higher risk 
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of prolonged fasting (OR=1.36, CI95% 1.08-1.72) and vomiting (OR=1.44, 

CI95% 1.21-1.70), but lower risk of exhaustive exercise (OR=0.54, CI95% 0.39-

0.76). 

Compared to subjects with normal BMI, obese groups had a significantly 

higher risk to adopt frequent WCBs in men (Table 1) and women (Table 2). The 

ORs in the obese groups were higher in men, mostly due to a much lower 

prevalence of these behaviors in the normal BMI group, except for exhaustive 

exercise. The use of weight-loss medications showed the greatest increase in 

both genders with higher BMIs, reaching ORs of 108 for men and 30 for women 

in obese III groups compared to normal BMI subjects. Increasing value of 

weight in self-evaluation was positively and strongly associated with all WCBs 

at similar degrees in both genders (Tables 1 and 2), except for a lower degree 

of association with exhaustive exercise in men. 

Figures 1A and 1B show that the number of frequent WCBs according to 

BMI increases steadily in men, while in women this trend reached a plateau in 

obese groups. Around 70% of men and 60% of women in the obese III groups 

report no frequent WCBs. In contrast, the prevalence of frequent WCBs in the 

thin and very thin groups was lower than in the normal weight group. 

Figures 2 and 3 show the raw data for men and women, respectively, 

including data on WCBs that are adopted sometimes. As can be seen, there 

was a sharp increase in the prevalence of WCBs adopted sometimes as the 

BMIs increase. Even so, 14-16% of normal weight women reported using 

diuretics and laxatives sometimes for weight loss purposes. Also, 9.3% and 

2.9% of normal weight women reported vomiting sometimes and frequently, 

respectively. For men, these numbers were 1.8% and 0.4%. As shown in Figure 

4, self-evaluation was strongly associated with number of WCBs (4A and B) and 

also associated with BMI (4C and 4D).  

 

DISCUSSION 

These results showed that WCBs are more common in women than in 

men, which is agreement with most studies conducted worldwide.27-31 The only 

exception is that men do more exhaustive physical exercise, also corroborating 

previous studies.32-35 About 10% of men and 18% of women in the normal BMI 

group endorsed at least one frequent WCB. High BMI and self-evaluation were 
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associated with an increased risk for frequent WCBs, especially in men. 

However, self-evaluation showed a stronger association with most WCBs than 

BMI. Race and education had associations of a much lower magnitude.  

The number of WCBs increased with BMI. Only about 6% of thin and 

very thin subjects adopted these behaviors frequently. Among them, only a 

minority had received a diagnosis of anorexia nervosa (1.2% and 1.8% for thin 

and very thin subjects, respectively), although this may be an underestimated 

number. In many settings, very thin people may be erroneously regarded as 

having an eating disorder because they are very thin, but this may be more the 

exception than the rule. The present study suggests that, at a populational level, 

WCBs are less frequent in very thin subjects and are more often in obese 

subjects, which is in line with previous studies, with significant gender 

differences.10,13,14,36-39 

Regarding the prevalence of WCBs, men adopted more exhaustive 

physical exercise than women. This difference is probably related to 

sociocultural influences, as attractiveness in men is often conceived as being 

large and muscular, as famous athletes.40 This type of social pressure may also 

exist in relation women, too, but as identified in our sample, corroborating 

previous studies,27-30 women usually adopt other strategies to lose weight. 

The highest effect size for men and women was found for the use of 

weight-loss medications and diuretics. Behavioral and life style changes are 

necessary for successful weight loss, such as reduced caloric intake, changes 

in meal composition and increase healthy physical activity.41 However, the 

percentage of subjects who do not obtain satisfactory results with conservative 

measures is high.42 Given the complications and high mortality associated with 

obesity,7 the use of pharmacological treatments should be considered under 

medical supervision. However, the use of diuretics is not a healthy way to 

control weight.43 In Brazil, prescriptions are not necessary for the purchase of 

diuretics. Such frequent use of these medications for the purpose of weight loss 

highlight the need for more control in the sale and distribution of diuretics, since 

there are important risks to health with their indiscriminate use.43 Of note, ORs 

were even higher in obese men compared to normal BMI subjects. Besides the 

stigma about eating disturbances, men are more reluctant to reveal and 

recognize their psychiatric disorders.44 Previous studies of men’s behaviors are 
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sparse and focused mainly on sexual orientation.45,46 Our results show that 

men, though less than women, carry out a significant percentage of frequently 

WCBs (12%, n=966). 

Regarding the frequency of WCBs in women, our findings are in line with 

previous research, where women were more likely to adopt WCBs,32,33 even 

sometimes or frequently, especially in obese groups. However, we also found a 

high percentage (11.3%) of normal BMI women adopting WCBs frequently. 

According to Figure 3, normal BMI women have similar rates of these behaviors 

compared to obese men regarding the use of diuretics, laxatives and self-

induced vomiting to lose weight. Moreover, normal BMI women adopt laxatives 

intake similar to obese III men and vomiting is more prevalent in normal BMI 

women than men with morbid obesity (Figure 2). This suggests that normal BMI 

women are as dissatisfied with their body as overweight women, what is in line 

with previous research.6 Historically, women are more intensely required to 

follow the standards of beauty imposed by society. Brazilian culture worships 

beauty, as can be deduced from the huge number of women who undergo 

surgery for purely aesthetic purposes.22 The definition of beauty depends on 

each historical period and society where we live. Currently, having a slim body 

and maintaining a youthful appearance seem to be desired by many, as this is 

the standard of beauty and health currently imposed by the media. The present 

context increasing BMI, with cheap processed food and little time for healthy 

meals and regular physical activity,47 achieving a lean body is quite difficult. 

Thus, the combination of social pressures and difficulty to keep a normal weight 

may underlie the frequent adoption of WCBs especially by women. 

Weight-based self-evaluation has a strong association with WCBs in 

women,48,49 and in adolescents.50,51 Our data show weight-based self-

evaluation was also strongly associated with WCBs in men, which is in contrast 

to previous studies.52,53 This difference may be explained by the following: i) the 

large number of men in our sample (n=8,347) compared to the other studies; ii) 

a possible selection bias on our Web site for subjects prone to WCBs, despite 

the prevalence of psychiatric disorders in our databank being generally 

consistent with epidemiologic studies;23 iii) more sincerity of survey participants 

to respond to an anonymous questionnaire online, which gives them more 

privacy to answer what they really do to lose weight. 
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The main limitation of our study is the cross-section design relying 

exclusively on self-report data in a convenience sample with inherent selection 

biases. Body weight and height used to calculate BMI were self-reported, 

although this type of data collection seems to be adequate for epidemiological 

research.54 Another important limitation is that subjects who adopt WCBs can 

vary these practices over time and these behaviors were not quantified. As 

strengths, this study has a large sample number and the anonymity of subjects 

may increase the chance of reporting sensitive issues such as WCBs.24 

In conclusion, the prevalence of participants adopting WCBs was high, 

especially in obese subjects and in women. The strength of the association of 

WCBs with weight-based self-evaluation was higher than with BMI, which helps 

to explain the high prevalence of WCBs in normal weight women. Further 

research should address these issues and emphasize preventive actions where 

these behaviors are common, as in the case of Brazil.  
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Legends 

Figure 1. Frequent Weight Control Behaviors (WCBs) and Body Mass Index - 

BMI(kg/m2): Very thin (<17.00); Thin (17.00 - 18.49); Normal (18.50 - 24.99); 

Pre-obese (25.00 - 29.99); Obese 1 (30.00 - 34.99); Obese 2 (35.00 - 39.99); 

Obese 3 (≥40.00). 

Figure 2. Weight Control Behaviors adopted frequently or sometimes by men, 

according to Body Mass Index - BMI(kg/m2): Very thin (<17.00); Thin (17.00 - 

18.49); Normal (18.50 - 24.99); Pre-obese (25.00 - 29.99); Obese 1 (30.00 - 

34.99); Obese 2 (35.00 - 39.99); Obese 3 (≥40.00). 

Figure 3. Weight Control Behaviors adopted frequently or sometimes by 

women, according to Body Mass Index - BMI(kg/m2): Very thin (<17.00); Thin 

(17.00 - 18.49); Normal (18.50 - 24.99); Pre-obese (25.00 - 29.99); Obese 1 

(30.00 - 34.99); Obese 2 (35.00 - 39.99); Obese 3 (≥40.00). 

Figure 4. Weight-based self-evaluation according to frequent weight control 

behaviors - WCBs (A and B) and Body Mass Index - BMI(kg/m2): Very thin 

(<17.00); Thin (17.00 - 18.49); Normal (18.50 - 24.99); Pre-obese (25.00 - 

29.99); Obese 1 (30.00 - 34.99); Obese 2 (35.00 - 39.99); Obese 3 (≥40.00) (C 

and D). 
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