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Objetivo: Estudar a associação entre a percepção do peso corporal, o índice de massa corporal e os comporta-
mentos alimentares anormais.
Métodos: Delineamento transversal, de base populacional, com mulheres de 12 a 29 anos, da zona urbana de Porto
Alegre, RS (n=513). Para medir a prevalência de comportamentos alimentares anormais utilizou-se o Teste de
Atitudes Alimentares 26 (EAT-26) e o Teste de Investigação Bulímica de Edimburgo (BITE), considerados sepa-
radamente e em conjunto, e a percepção do peso corporal por meio de 2 perguntas estruturadas: qual era o peso
que a mulher julgava ideal e a auto-avaliação sobre seu peso. O índice de massa corporal (IMC) foi calculado por
medida de peso e altura aferidos.
Resultados: Considerando os instrumentos conjuntamente, 30,2% das mulheres tinham comportamento
alimentar de risco, e 11,3% apresentaram comportamento alimentar anormal. Além disso, 82% das mulheres
apresentaram IMC normal, sendo que 2% eram magras, e 16% apresentaram IMC de sobrepeso/obesidade. Das
mulheres estudadas, 46% tinham o ideal de pesar menos, e 37,8% consideravam-se gordas. Entre as mulheres
com IMC normal, 25,2% das que se achavam normais apresentavam comportamento alimentar de risco, e 5,7 %
comportamento alimentar anormal. Das mulheres que se consideravam gordas, 47,2% apresentaram
comportamento alimentar de risco, e 19,2% tinham comportamento alimentar anormal. Mulheres que se sentiam
gordas apresentaram um risco quatro vezes maior de apresentar comportamentos alimentares anormais (razão
de odds 4,50; IC 95% 2,88-7,01; p<0,001).
Conclusão: A percepção do peso corporal – sentir-se gorda – mostrou um papel mais importante na determinação
dos comportamentos alimentares anormais do que o índice de massa corporal (IMC sobrepeso/obesidade).

Peso corporal. Índice de massa corporal. Comportamento alimentar.

Objective: To investigate the relationship between body mass index (BMI), body weight perception and eating
disorder symptoms.
Methods: A population-based cross-sectional study was conducted among women aged between 12 and 29
years old in Porto Alegre, Brazil (n=513). The prevalence of eating disorder symptoms was assessed by using two
instruments: the Eating Attitudes Test - 26 (EAT-26) and the Bulimic Investigator Test (BITE). The results of the
screening tests were evaluated separately and as a score combination of both instruments. Body weight perception
was assessed using two questions: a) what was regarded as the ideal weight, and b) self-perception of body
weight. The body mass index was calculated by dividing the square of the height (cm) by the weight (kg).
Results: Regarding the results of the combined scores, 30.2% of the interviewed women were classified as
having risk of eating disorder and 11.3% had abnormal eating behavior. The sample’s mean BMI was 21.9
(SD=3.8); 82.4% were classified as normal, 1.6% as thin and 16.1% as overweight/obese. Of the total of the study
women, 46% had an ideal weight lower than their actual weight and 37.8% considered themselves fat. Among
women with normal BMI, 25.2% that were classified as normal presented risk of abnormal eating behavior and
5.7% had eating disorder symptoms. Among women who considered themselves fat, 47.2% presented risk behaviors

Resumo

Descritores

Abstract

Influência da percepção do peso e do índice de massa
corporal nos comportamentos alimentares anormais
Influence of body mass index and body weight perception on eating
disorders symptoms

Maria Angélica Nunesa,b, Maria Teresa A Olintoa,d, Fernando C Barrosa e Suzi Cameyc

aDepartamento de Medicina Social da Universidade Federal de Pelotas, RS, Brasil. bAmbulatório de Transtornos do Comportamento Alimentar da
Fundação Universitária Mário Martins, Porto Alegre, RS, Brasil. cDepartamento de Estatística da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre, RS, Brasil. dCentro de Ciência da Saúde da Universidade do Vale do Rio dos Sinos, RS, Brasil

*Dissertação de Mestrado em Epidemiologia, /Universidade Federal de Pelotas, RS, Departamento de Medicina Social, “Prevalência de comportamentos alimentares anormais e práticas
inadequadas de controle de peso em mulheres jovens; 1997”.
Última versão recebida em 12/9/2000. Aceito em 30/11/2000.
Fonte de financiamento e conflito de interesse inexistentes.



Rev Bras Psiquiatr 2001;23(1):21-7

2 2

Percepção do peso corporal e do IMC em comportamentos alimentares
Nunes MA et al.

Introdução
Os transtornos do comportamento alimentar – anorexia e

bulimia – têm aumentado em freqüência e importância,
principalmente entre adolescentes e mulheres adultas jovens.
Estima-se que 20% das mulheres jovens podem estar em risco
de desenvolver essas patologias, por apresentarem
comportamentos subclínicos ou precursores.1

Um dos fatores descritos na determinação dos transtornos
de comportamento alimentar é a distorção da imagem corporal.
Bruch, em 1962, mostrou pela primeira vez que mulheres
anoréxicas superestimavam o tamanho de seus corpos.2 Estudos
realizados em países em diferentes estágios de desenvolvimento
sugerem que grupos jovens, especialmente do sexo feminino,
apresentam com freqüência insatisfação com a imagem corporal
e mesmo uma imagem negativa, temor à obesidade e tendência
a utilizarem diferentes técnicas para controle do peso.3-8

Os comportamentos alimentares anormais e as práticas
inadequadas de controle de peso estão associadas à insatisfação
pessoal e à baixa auto-estima, sendo comumente expressados
pela insatisfação com o peso corporal.9,10

Olhar-se como uma obesa sem ser implica uma distorção
cognitiva que pode ser explicada por algum tipo de aprendizado
imposto a um grupo por pressão psicossocial e cultural. O fato
da população feminina ser a mais afetada sublinha a influência
da cultura da magreza a ponto de encorajar e, provavelmente,
manter comportamentos alimentares anormais e práticas
inadequadas de controle de peso.11-14

O aumento na prevalência dos transtornos alimentares também
parece ser o resultado de um ideal de magreza imposto
predominantemente ao sexo feminino, como símbolo da cultura
ocidental.15 A cultura da magreza determina valores e normas
que, por sua vez, condicionam atitudes e comportamentos
relacionados ao tamanho do corpo, à aparência e ao peso,
particularmente durante o período de mudanças físicas e início
do desenvolvimento de características sexuais secundárias
próprias da adolescência. A adolescente, sob pressão de valores
presentes na sua cultura, supervaloriza seu tamanho corporal,
o que pode levá-la a práticas danosas à sua saúde.16

Este trabalho teve o objetivo de analisar a relação entre a
percepção do peso corporal, o índice de massa corporal e os
comportamentos alimentares anormais entre mulheres de 12 a
29 anos residentes na zona urbana de Porto Alegre, RS.

Métodos
Este é um estudo de delineamento transversal, de base

populacional, com uma amostra constituída de mulheres de 12 a 29

and 19.2% had eating disorder symptoms. The risk for eating disorder symptoms among women who saw them-
selves as fat was four times higher than among those who perceived their weight as normal (odds ratio 4.50; 95%
CI 2.88-7.01; p<0.001).
Conclusion: In the assessment of body weight perception, “to feel fat” reveals to play a more important role in the
determination of abnormal eating behavior than the Body Mass Index.

Body weight. Body mass index. Eating disorders symptoms.Keywords

anos, residentes na zona urbana do município de Porto Alegre, RS.
Por um processo amostral sistemático, foram sorteados 26

setores censitários, dentre o total de 1.873 setores de Porto
Alegre. Em cada um dos setores sorteados foram visitados 60
domicílios. O primeiro domicílio a ser visitado foi escolhido
aleatoriamente; a seguir foram visitados consecutivamente os
outros 59. Cada mulher incluída na amostra foi entrevistada
com um questionário estruturado abordando as seguintes
variáveis:
• demográficas: idade (em anos completos) e cor (branca e

não branca);
• socioeconômicas: escolaridade (em anos completos), renda

familiar (em salários mínimos), tipo de atividade profissional
(estuda, trabalha, não estuda nem trabalha);

• exercício físico: foram coletadas informações com respeito
ao tipo, à freqüência e à duração do exercício. Fixou-se como
ponto de corte, para definir mulheres com atividade física
freqüente, aquelas que ficaram situadas dois desvios-padrão
ou mais além da média de exercício físico semanal, o que
correspondeu a mais de 288 minutos (cerca de cinco horas)
semanais.17 O grupo com menos atividade foi denominado
de exercício pouco/regular;

• percepção do peso corporal: foi avaliada por meio de duas
variáveis, que mediam a percepção de forma indireta e direta
– (a) medida indireta de percepção do peso corporal:
variável construída pela diferença do peso que as mulheres
referiam como seu peso ideal e o peso aferido no momento
da entrevista, resultando em uma variável de três categorias:
(1) peso ideal menor do que o peso aferido – considerado
como desejo de pesar menos; (2) peso ideal igual (±2 kg) ao
peso aferido – considerado como desejo de permanecer com
o mesmo peso; e (3) peso ideal maior do que o peso aferido
– considerado como desejo de pesar mais; (b) autopercepção
do peso corporal: nesta variável as mulheres eram
perguntadas diretamente se achavam-se gordas, normais
ou magras.

Comportamentos alimentares
Os instrumentos utilizados para avaliação dos

comportamentos alimentares anormais e das práticas
inadequadas de controle de peso foram o Teste de Atitudes
Alimentares (EAT-26)12,18 e o Teste de Investigação Bulímica de
Edimburgo (BITE).19,20

O instrumento EAT-26 – originalmente construído para
rastrear comportamentos presentes na anorexia nervosa – mede
principalmente comportamentos alimentares restritivos, como
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dieta e jejum, e comportamentos bulímicos, como a ingestão
excessiva de alimentos e vômitos provocados. Dependendo do
tipo de resposta às 26 questões do teste, um escore é calculado,
e pessoas com mais de 20 pontos são classificadas como
apresentando comportamento alimentar sugestivo de
anormalidade.

O BITE avalia predominantemente comportamentos bulími-
cos, como a ingestão excessiva de alimentos (binge), a provo-
cação de vômitos, a realização de jejum e dieta e o uso de
anorexígenos, de laxantes e de diuréticos. O instrumento é com-
posto de 33 questões, com duas subescalas: de sintomas e de
gravidade. A escala de sintomas classifica em 3 grupos de es-
cores: altos (20 pontos ou mais), médios (10 a 19 pontos) e
baixos (abaixo de 10 pontos), correspondendo, respectivamen-
te, a comportamentos alimentares anormais, padrões alimenta-
res não usuais e ausência de anormalidade no comportamento
alimentar. A escala de gravidade é utilizada quando o escore na
escala de sintomas é superior a 10 e classifica os sujeitos em
três grupos: leve (escore menor do que 5), moderada (escore de
5 a 9) e severa (escore de 10 ou mais).

Tendo em vista que os dois instrumentos, EAT-26 e BITE,
complementam-se na avaliação dos comportamentos
alimentares, foi construída uma variável que toma em
consideração os dois instrumentos, categorizando a amostra
em três grandes grupos, conforme os critérios a seguir:
• comportamento alimentar anormal: mulher com escore

superior a 19 na escala de sintomas do BITE e/ou escore
superior a 4 na escala de gravidade do BITE;

• comportamento alimentar de risco: mulher com escore entre
10 e 19 na escala de sintomas do BITE e/ou escore maior do
que 21 no EAT-26;

• sem comportamento alimentar anormal: mulher com escore
menor do que 21 no EAT-26 e escore menor do que 10 na
escala de sintomas do BITE.

Medidas antropométricas (peso e estatura) foram tomadas
com balança de precisão de 100 g (balança de uso doméstico) e
antropômetro de alumínio. Durante a medição, as mulheres
estavam descalças e usavam roupas leves. Para cada mulher foi
determinado o índice de massa corporal (IMC), que é obtido
pela divisão do peso (em quilogramas) pela altura (em metros)
ao quadrado. Os valores limites para cada idade foram tomados
de acordo com recomendação da Organização Mundial de Saú-
de21 (Tabela 1). Segundo essa classificação, a população foi
assim dividida: (1) magras: IMC abaixo do percentil 5; (2) nor-
mais: IMC entre o percentil 5 e 84; (3) sobrepeso/obesas: IMC
igual ou maior do que 85.

Tendo em vista que entre adolescentes (10 a 19 anos), que
correspondiam a cerca de metade das mulheres estudadas, o
diagnóstico de obesidade deve ser realizado utilizando
conjuntamente o IMC e a medida da prega cutânea, que não foi
realizada nesta pesquisa, as mulheres acima do percentil 85 foram
classificadas com sobrepeso/obesas.21

O trabalho de campo foi realizado entre setembro e dezembro
de 1996, com a participação de doze entrevistadoras, que
trabalharam em duplas, sendo uma supervisora. As

entrevistadoras foram submetidas a um treinamento para apli-
cação do questionário e padronização da tomada de medidas
antropométricas.

O controle de qualidade foi realizado pela pesquisadora prin-
cipal e supervisora por meio de revisita a 15% dos domicílios,
escolhidos aleatoriamente. Na oportunidade, foi conferida a
logística do trabalho de campo e a qualidade das informações
obtidas. Foi confirmada, nessas revisitas, a dificuldade na
obtenção da informação sobre renda familiar, além da
necessidade, por parte das entrevistadoras, de maior rigidez na
codificação das variáveis socioeconômicas.

Análise dos dados
A descrição geral dos dados foi apresentada por meio de

freqüências simples e relativas. O estudo da associação entre
as variáveis de percepção do peso corporal com cada uma das
variáveis explanatórias do modelo foi testado utilizando-se
testes de qui-quadrado. A análise multivariada foi conduzida
de acordo com o modelo teórico mostrado na Figura 1.
Consideram-se, em primeiro nível, as variáveis demográficas e
socioeconômicas – idade, cor, escolaridade e renda familiar –,
que influenciam, em um segundo nível, mais próximo do
desfecho, o índice de massa corporal e a percepção do peso
corporal, que interagem entre si e atuam mais diretamente no
terceiro nível, o desfecho, que é a determinação dos
comportamentos alimentares. Investigou-se a presença de pos-
síveis fatores de confusão entre a associação de interesse –

Tabela 1 - Características demográficas e socioeconômicas, tipo de ativi-
dade e situação de moradia entre mulheres de 12 a 29 anos residentes na
zona urbana de Porto Alegre, RS, 1996 (n=513).

Número Proporção

Idade (em anos)
12-15 118 23,0%
16-19 139 27,1%
20-29 256 49,9%

Cor
brancas 466 90,8%
não brancas 47 9,2%

Escolaridade (em anos completos)
<4 31 9,1%
5-8 178 34,7%
9-11 171 33,3%
12+ 133 25,9%

Atividade
trabalha 253 49,3%
estuda 200 39,0%
sem atividade 60 11,7%

Renda familiar (em salário mínimo)
 ≤3 61 11,9%
 3,1-6 65 12,7%
 6,1-10 76 14,8%
10,1-20 131 25,5%
≥20,1 180 35,1%

Com quem mora
Pais 298 62,0%
Marido ou companheiro 91 18,9%
Sozinha 11 2,3%
Só com filhos 5 1,0%
Outros 76 15,8%
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percepção do peso corporal e comportamentos alimentares.
Embora o IMC tenha sido a única variável que se mostrou
associada a ambos, o modelo de análise também incluiu as
variáveis de escolaridade, renda familiar, idade e cor, uma vez
que elas ocupavam um nível hierarquicamente superior no
modelo conceitual. A variável IMC foi utilizada de forma
dicotômica, tendo as oito mulheres magras sido agregadas ao
grupo das normais, e o outro grupo representado pelas mulheres
com sobrepeso/obesidade.

Resultados
Foram encontradas 555 mulheres com idades entre 12 e 29

anos elegíveis para o estudo. Dessas mulheres, 3,6% recusa-
ram-se a participar do estudo, e 3,9% foram consideradas como
perdas, pois não foram localizadas. Portanto, participaram
efetivamente do estudo 513 mulheres entre 12 e 29 anos.

As mulheres da amostra tinham, em média, 19,7 anos de idade
(DP=4,8) e 9,6 anos completos de escolaridade (DP=3,5). A
mediana de renda familiar encontrada foi de 13,8 salários míni-
mos mensais (esse dado não está incluído na Tabela 1).

A maioria das mulheres da amostra (82%) foi classificada
como apresentando IMC normal, sendo que 2% eram magras, e
16% apresentaram IMC de sobrepeso/obesidade. A média de
índice de massa corporal (IMC) encontrada na amostra foi de
21,9 (DP=3,8). Quanto a atividades físicas, 16% das mulheres
faziam exercícios físicos freqüentes.

De acordo com o EAT-26 (escores  ≥ 21), 16,6% das mulhe-
res apresentaram resultados sugestivos de comportamento
alimentar anormal enquanto no BITE, 30,4% das mulheres apre-

Tabela 3 - Associação das variáveis de percepção do peso corporal com o estado nutricional (IMC) em mulheres de 12 a 29 anos de Porto Alegre, RS
(n=513).

IMC

Percepção do peso corporal Magra Normal Sobrepeso/obesidade Total p

Medida indireta de percepção do peso corporal p<0,001
desejo de pesar menos - 67,4% 32,6% 227
desejo de permanecer com o mesmo peso 0,5% 97,5% 2,0% 202
desejo de pesar mais 10,6% 89,4% - 66

Autopercepção do peso corporal p<0,001
gorda - 64,8% 35,0% 193
normal 0,8% 93,9% 5,3% 245
magra 9,0% 91,0% - 67

sentaram padrão alimentar não usual, e 3,3% apresentaram
padrão alimentar severamente perturbado e presença de co-
mer compulsivo.

Ao serem considerados os instrumentos conjuntamente,
58,5% da população estudada não apresentaram comportamento
alimentar anormal, 30,2% tinham comportamento alimentar de
risco, e 11,3% apresentaram comportamento alimentar
francamente anormal.

A Tabela 2 descreve as variáveis utilizadas para avaliar a
percepção do peso corporal das mulheres – descritas na meto-
dologia. Observa-se que tanto pela percepção direta ou indire-
ta de peso, 13% das mulheres sentiam-se magras, 37,8% senti-
am-se gordas, e 45,8% desejavam pesar menos.

Figura 1- Modelo hierárquico de determinação de comportamentos ali-
mentares anormais e práticas inadequadas de controle de peso.

A Tabela 3 mostra como as mulheres se sentiam com relação
ao seu peso, comparando com os valores obtidos pelas medidas
de peso e altura aferidos e conseqüente cálculo do índice de
massa corporal (IMC). Mais de dois terços das mulheres com
IMC normal gostariam de pesar menos ou sentem-se gordas.

Foi realizada uma análise estratificada restrita ao grupo de
mulheres com IMC normal. Esse grupo foi estratificado de
acordo com a autopercepção do peso corporal, e observou-se a
variável de comportamentos alimentares (Figura 2). Os resulta-
dos mostraram que, mesmo considerando apenas as mulheres
apresentando IMC normal, houve diferença no comportamento
alimentar de acordo com a autopercepção do peso corporal.
Mais de 60% das mulheres com IMC normal, mas que se senti-
am gordas, apresentavam comportamento alimentar de risco ou
anormal, respectivamente, 47,2% e 19,2% Tendência similar,
apenas mais suave, foi encontrada no grupo de mulheres que
sentiam seu peso como normal.

A Tabela 4 mostra a análise multivariada, considerando como
desfecho a presença de comportamento alimentar anormal. Os
resultados dessa tabela devem ser interpretados em etapas.

Tabela 2 - Percepção do peso corporal em mulheres de 12 a 29 anos de
Porto Alegre, RS, 1996 (n=513).

Percepção n %

Medida indireta de percepção do peso corporal
desejo de pesar menos 227 45,8
desejo de permanecer com o mesmo peso 203 40,9
desejo de pesar mais 66 13,3

Autopercepção do peso corporal
gorda 194 37,8
normal 251 48,9
magra 68 13,3



2 5

Percepção do peso corporal e do IMC em comportamentos alimentares
Nunes MA et al.

Rev Bras Psiquiatr 2001;23(1):21-7

Foram realizados três modelos de análise: um sem ajustes para
fatores de confusão, outro com ajuste para os fatores socioe-
conômicos e demográficos (modelo 1) e mais um com ajuste
para fatores socioeconômicos, demográficos e para as variá-
veis proximais IMC ou autopercepção do peso corporal. Chama
a atenção, que a tabela apresente o efeito do IMC sobre os
comportamentos alimentares anormais separadamente do efei-
to da autopercepção do peso corporal.

O efeito bruto do IMC acarreta um risco de 1,86 mais chances
das mulheres com sobrepeso/obesidade apresentarem
comportamentos alimentares anormais. Esse efeito aumenta para
duas vezes mais ao se controlar a análise para fatores
socioeconômicos e demográficos (modelo 1), mas desaparece,
quando a variável autopercepção do peso corporal é ingressa-
da no modelo (modelo 2).

Já o efeito da autopercepção do peso corporal mostra um
risco de quatro vezes mais chances para as mulheres que se
sentiam gordas apresentarem comportamentos alimentares
anormais do que as que se sentiam magras ou normais. Esse
efeito permanece estatisticamente significativo e com tendência
ao aumento após controlar-se para fatores socioeconômicos,
demográficos (modelo 1) e também ao incluir-se a variável IMC
(modelo 2).

Discussão
Os achados do estudo epidemiológico que detectou que 30,2%

da amostra apresentaram comportamento alimentar de risco, e
11,3% apresentaram comportamento alimentar anormal, corro-
boram resultados obtidos em estudos que indicam que a preva-
lência de síndromes parciais em populações não clínicas é duas
vezes maior que as síndromes completas, e que existe uma pro-
porção de indivíduos que apresentam comportamentos alimen-
tares anormais de diferentes intensidades.22

Existem consideráveis evidências de estudos longitudinais
que apontam a progressão de comportamentos alimentares
anormais de leve intensidade para comportamentos de severa
intensidade.23-26 Outros estudos mostram prevalências de 14%
a 46% na progressão de síndromes parciais para síndromes
completas.24,27-29

A hipótese de que a percepção do peso corporal pudesse
influenciar o comportamento alimentar gerou a presente aná-
lise, uma vez que existem evidências de que distorções de
imagem corporal ocorrem com maior freqüência entre mulhe-
res com transtornos alimentares.2,30 Nos dias atuais, é con-
senso que estudos sobre comportamento alimentar devem
analisar variáveis como percepção do peso corporal e satis-
fação corporal.31,32 Um problema com a avaliação da imagem
corporal é que esta tem diferentes componentes: percepção
corporal (sub ou superestimação do tamanho corporal) e
conceito de corpo (auto-estima corporal).32 Neste trabalho, a
questão da auto-estima corporal não foi completamente elu-
cidada, mas trabalhou-se com o componente de percepção
do peso corporal, avaliado por meio de duas perguntas es-
truturadas: na primeira, considerada como uma medida indi-
reta de avaliação, era perguntado qual era o peso que a mu-
lher julgava ideal, e esse peso era relacionado com o peso
real aferido durante a entrevista; na segunda, tratada como
autopercepção, quando era perguntado como a mulher ava-
liava seu peso.

As medidas de percepção indireta do peso mostraram valores
semelhantes aos encontrados na literatura.33,34 De acordo com
a literatura, 70% das mulheres americanas e 48% das mulheres
espanholas querem ser mais magras,35 e que 50% das mulheres
australianas querem pesar menos sete quilos.36

Entre as mulheres que se achavam gordas, somente um terço
tinha IMC compatível com sobrepeso/obesidade. Esse achado
corrobora estudo que confirma que muitas mulheres fazem dieta e
sentem-se insatisfeitas com o seu corpo mesmo quando não estão
acima do peso normal.3-5,37 Um outro achado foi que, no grupo de

Figura 2 - Relação entre autopercepção do peso corporal e comportamen-
tos alimentares, somente entre mulheres com IMC normal em mulheres de
12 a 29 anos, Porto Alegre, RS, 1996 (n=420).

Tabela 4 - Efeito da percepção do peso corporal sobre comportamentos alimentares anormais das 513 mulheres de 12 a 29 anos – efeitos brutos e
ajustados.

Não ajustada Ajustada - Modelo 1 Ajustada - Modelo 2

β IC 95% p b IC 95% p b IC 95% p
IMC

Magra/normal 1 1 1*
Sobrepeso/obesidade 1,86 (1,15-3,01) 0,01 2,09 (1,24-3,51) 0,005 0,84 (0,46-1,52) 0,5

Autopercepção do peso corporal
Normal 1 1 1**
Magra 0,43 (0,21-0,87) 0,02 0,46 (0,22-0,94) 0,03 0,47 (0,23-0,96) 0,04
Gorda 4,09 (3,13-5,35) <0,001 4,27 (2,84-6,42) 0,03 4,50 (2,88-7,01) <0,0001

β - Razão de odds
Modelo 1 - ajustado para idade, cor, escolaridade e renda familiar
Modelo 2 (*) - ajustado para idade, cor, escolaridade, renda familiar e autopercepção do peso corporal
Modelo 2 (**) - ajustado para idade, cor, escolaridade, renda familiar e índice de massa corporal
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mulheres com IMC normal, 19,2% das que se achavam gordas
apresentavam comportamento alimentar anormal, enquanto que
essa proporção foi de 5,7% entre as que se achavam normais (ou
com o peso adequado), o que permite levantar a questão de que
não só a realidade corporal, mas também a autopercepção do peso
corporal, têm uma influência sobre o comportamento alimentar.38,39

Os resultados obtidos pela análise multivariada sugerem a
forma como se ordena o processo que culmina com a adoção
de comportamentos alimentares anormais. O índice de mas-
sa corporal mostrou ter uma forte influência sobre esses com-
portamentos anormais, mesmo após o controle de variáveis
socioeconômicas e demográficas, e o risco desses compor-
tamentos foi duas vezes maior entre mulheres com IMC de
sobrepeso/obesidade. Entretanto, esse efeito desapareceu
quando a variável de autopercepção do peso corporal foi
incluída no modelo. Por outro lado, as mulheres que se acha-
vam gordas apresentaram quatro vezes mais risco de com-
portamentos anormais, mesmo após o ajuste para as variá-
veis socioeconômicas, demográficas e o IMC. A estreita re-
lação entre o IMC e a percepção do peso corporal, e o deli-
neamento transversal adotado neste estudo, tornam difícil o
estabelecimento de uma relação temporal entre essas variá-
veis. Os dados sugerem, no entanto, que a percepção do
peso corporal influencia fortemente o comportamento ali-
mentar, sobrepondo-se ao efeito do IMC.11,12 Atualmente
existe pouca dúvida de que o mais prevalente aspecto da
insatisfação das mulheres acerca de seu peso e aparência é a
crença de que elas são muito gordas, mesmo naquelas que
têm peso normal ou que são magras.13,14,31,40 A supervalori-
zação do peso parece ser um dos mais significativos fatores
de risco para os comportamentos alimentares anormais e prá-
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ticas inadequadas de controle de peso.3-6,41,42

Finalmente, vale assinalar que cerca de um terço das mulhe-
res com IMC normal e comportamento alimentar anormal afir-
maram, durante a entrevista, que achavam seu peso normal, e
que seu peso ideal estava de acordo com o real. Apesar disso,
submeteram-se aos métodos compensatórios anormais já des-
critos. Uma hipótese é que a avaliação da percepção do peso
corporal foi incompleta, e talvez fosse necessária a utilização de
outros instrumentos e entrevistas abertas, para a detecção de
possíveis distorções da imagem corporal.

Uma parcela importante das mulheres jovens que utilizam prá-
ticas danosas para controle de peso apresenta peso adequado
para a estatura e a idade3,4,5 e, mesmo assim, revela um desejo
por um corpo mais magro. A discrepância entre o peso real e o
ideal levam a um estado de constante insatisfação com o pró-
prio corpo, e as dietas para perder peso tornam-se extremamen-
te freqüentes. Surge assim um campo fértil para o desenvolvi-
mento dos transtornos alimentares.11,12

Este trabalho reafirma a importância da avaliação da percep-
ção do peso corporal em estudos sobre comportamentos ina-
dequados para controle de peso. O conhecimento de que a
percepção distorcida do peso corporal leva a práticas inade-
quadas de controle de peso pode favorecer medidas preventi-
vas como campanhas educacionais que visem esclarecer a liga-
ção entre a cultura do corpo e os transtornos alimentares.
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