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RESUMO 

 

Introdução: A prática de vômitos, uso de laxantes, fórmulas e/ou remédios são 
práticas extremas para controle de peso (PECP) adotadas pelos jovens e são fator de 
risco para o desenvolvimento de Transtornos Alimentares (TA) nesta população. 
Objetivo: Verificar a prevalência de PECP em uma amostra de adolescentes 
estudantes de escolas privadas e analisar aspectos biopsicossociais associados. A 
hipótese inicial é de que as PECP apresentem prevalência próxima a 7% na amostra 
do estudo e que exista diferença nas médias das variáveis estudadas entre 
adolescentes que aderem e não aderem às PECP. Métodos: Estudo descritivo 
analítico transversal de dados secundários. A amostra de conveniência foi composta 
de 380 adolescentes estudantes do ensino médio de escolas privadas. A coleta de 
dados reuniu aspectos biopsicossociais (peso, altura, idade, sexo, circunferência da 
cintura, desenvolvimento puberal, qualidade de vida relacionada à saúde, frequência 
do uso de redes sociais, atitudes socioculturais em relação à aparência e classificação 
socioeconômica). A análise estatística incluiu a prevalência de PECP e sua 
associação com aspectos biopsicossociais. Os preceitos éticos foram respeitados. 
Resultados: As PECP foram identificadas em 9,7% (n=37) dos adolescentes. 
Meninas aderem às PECP com a finalidade de perder peso e meninos para ganhar 
peso. A maioria dos adolescentes que relataram uso de PECP estava eutrófica e o 
estado nutricional não se associou de forma significativa com as PECP. A presença 
de PECP esteve associada significativamente com maior presença de atitudes 
socioculturais em relação à aparência e essa associação manteve-se significativa 
após ajuste no modelo de análise multivariável. Na presença das PECP as 
pontuações nos escores da qualidade de vida relacionada à saúde foram menores. 
Conclusão: Adolescentes que aderem às PECP apresentam maior internalização dos 
padrões de beleza e menor qualidade de vida relacionada à saúde no domínio escolar. 
 

 
Palavras-chave: Comportamento Alimentar. Adolescente. Transtornos da 
Alimentação. Qualidade de Vida. Comportamentos de Risco à Saúde. 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Vomiting, use of laxatives, formulas and/or drugs are extreme weight-
control behaviors (EWCB) adopted by adolescents and are a risk factor for the 
development of Eating Disorders (ED). Purpose: To verify the prevalence of extreme 
weight-control behaviors (EWCB) in a sample of adolescent students from private 
schools and to analyze associated biopsychosocial aspects. The initial hypothesis is 
that EWCBs present a prevalence close to 7% in the study sample and that there is a 
difference in the means of the studied variables between adolescents who practice and 
those do not practice to EWCBs. Methods: A descriptive cross-sectional study of 
secondary data. The convenience sample consisted of 380 students from private 
secondary schools. Data collection gathered biopsychosocial aspects (weight, height, 
age, sex, waist circumference, pubertal development, health-related quality of life, 
frequency of use of social media, sociocultural attitudes towards appearance, and 
socioeconomic classification). Statistical analysis included the prevalence of EWCBs 
and their association with biopsychosocial aspects. Ethical precepts were respected. 
Results: EWCBs were identified in 9.7% of adolescents. Girls practice to EWCBs for 
the purpose of losing weight, while boys do so to gain weight. Most adolescents who 
reported using EWCBs were eutrophic, and nutritional status was not significantly 
associated with the EWCB. The presence of EWCBs was significantly associated with 
greater presence of sociocultural attitudes towards appearance and this association 
remained significant after adjustment in the multivariate analysis model. In the 
presence of EWCB, the scores in the Health-Related Quality of Life scores were lower. 
Conclusion: Adolescents who adher to EWCB have greater internalization of beauty 
standards and lower quality of life related to health in the school domain. 

 
Keywords: Eating Behavior. Adolescent. Eating Disorders. Quality of Life. Health Risk 
Behaviors. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A adolescência é o período de transição entre a infância e a idade adulta, que 

inclui indivíduos com idades entre 10 e 19 anos e que se caracteriza por mudanças 

fisiológicas, psicológicas e sociais importantes (WHO, 2005). As diversas 

transformações corporais fazem com que o adolescente, muitas vezes, considere a 

preocupação com o peso um problema importante (PEREIRA, 2016). 

Os adolescentes são considerados parte de um grupo de risco para o 

desenvolvimento de Transtornos Alimentares (TA), justamente pelo desenvolvimento 

físico e mental que pode causar insatisfações corporais nessa fase. A ocorrência dos 

TA pode ser influenciada pelos padrões de beleza socialmente aceitos, pelas 

mensagens e valores transmitidos pelas mídias, pela influência dos parceiros, e por 

emoções, quando não administradas adequadamente (UZUNIAN; VITALLE, 2015). 

Os critérios para diagnóstico de TA estão descritos no Manual Diagnóstico e 

Estatístico de Transtornos Mentais (DMS-5). No entanto, existem comportamentos 

que são considerados de risco para o desenvolvimento de TA como: restrição 

alimentar, compulsão ou purgação, entre outras práticas menos graves para controle 

de peso (LEAL et al., 2013). Os adolescentes têm adotado algumas Práticas Extremas 

para Controle de Peso (PECP), buscando atingir um padrão de beleza socialmente 

aceito, utilizando laxantes e/ou induzindo vômitos, por exemplo (LEAL et al., 2013). 

As atitudes em relação à perda ou ganho de peso, como a prática de vômitos, 

uso de laxantes, fórmulas ou remédios foram tema de quatro questões da Pesquisa 

Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE), que tem como objetivo conhecer e 

dimensionar os diversos fatores de risco e de proteção à saúde dos adolescentes 

(IBGE, 2016). Nesse sentido, é enfatizada a necessidade de elucidar os aspectos 

relacionados a esse tipo de conduta (SILVA et al., 2018). 

A proporção de jovens aderindo às práticas de PECP se mostrou similar entre 

os sexos em alguns estudos, com prevalência de 7 e 13% (HOULE-JOHNSON; 

KAKINAMI, 2018; SILVA et al., 2018). Porém, há evidências de que mais meninas do 

que meninos apresentam PECP (HALEY; HEDBERG; LEMAN, 2010). Identificar 

precocemente os PECP entre adolescentes pode prevenir o desenvolvimento de TA 

(HALEY; HEDBERG; LEMAN, 2010). 

As tendências comportamentais de controle de peso variam nos adolescentes 

de acordo com o estado nutricional em ambos os sexos, e é possível observar um 
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aumento no número de meninas com baixo peso e meninos eutróficos que buscam 

perder peso (UTTER et al., 2019). A percepção de que o peso corporal está acima ou 

abaixo daquele considerado normal se associa com a presença de PECP em 

adolescentes (HALEY; HEDBERG; LEMAN, 2010). 

Outro componente importante associado às PECP é o uso de redes sociais, 

através da comparação com outros usuários, sendo que as mulheres que usam redes 

sociais por mais tempo ao dia relatam uma maior prevalência de tentativas de perder 

peso (SAMPASA-KANYINGA; CHAPUT; HAMILTON, 2016). Por isso, é necessário 

verificar a frequência de uso de redes sociais pelos adolescentes com PECP. 

Por fim, a qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) mostrou-se 

significativamente reduzida em crianças e adolescente portadores de distúrbios, como 

TA, quando comparadas com controles considerados saudáveis ou típicos em 

diversas dimensões (JONSSON et al., 2017). A QVRS, que é uma terminologia 

definida pela Organização Mundial de Saúde (OMS), funciona como um indicador 

geral de saúde que avalia a qualidade de vida (QV) dos indivíduos, utilizando critérios 

multidimensionais, como os aspectos físico, psicológico e social (WHO, 1993). Assim, 

é importante avaliar aspectos subjetivos da saúde como a QVRS de jovens que 

apresentam PECP. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 TRANSTORNOS ALIMENTARES  

 

Transtornos Alimentares (TA) são doenças psiquiátricas graves, que 

apresentam elevado risco de mortalidade e morbidade, e que independem do peso 

corporal do indivíduo (ACADEMY FOR EATING DISORDERS, 2012).  

Segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-

5®), os TA prejudicam de forma significativa a saúde física e psicossocial dos 

indivíduos, sendo caracterizados por uma perturbação persistente da alimentação ou 

do comportamento relacionado à alimentação, que resulta na alteração do consumo 

ou absorção dos alimentos (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). 

A anorexia nervosa (AN), a bulimia nervosa (BN) e o transtorno de compulsão 

alimentar (TCA) são os três principais TA. A dificuldade para ter uma alimentação 

adequada, problemas relacionados ao peso ou à forma corporal, e complicações 

clínicas sérias são algumas características compartilhadas entre os TA, porém, 

possuem especificidades em seus respectivos diagnósticos (ARATANGY; 

BUONFIGLIO, 2017). 

Uma revisão sistemática de estudos de prevalência, publicados entre 1994 e 

2013, encontrou ampla variedade na prevalência de TA ao longo da vida, com 

variação de 1 a 22,7% para mulheres, e 0,3 a 0,6% para homens (DAHLGREN; 

WISTING, 2016). 

 

Quadro 1 - Critérios para diagnóstico de transtornos alimentares 

Transtorno 
alimentar 

Características 

Anorexia nervosa A. Ingestão calórica restrita quanto às necessidades, 
conduzindo a um significativo baixo peso corporal para 
idade, gênero, trajetória do desenvolvimento e saúde física. 
Peso significativamente baixo é aquele menor do que o 
minimamente esperado. 
B. Medo profundo de engordar ou ganhar peso, ou modo de 
se comportar que persiste e interfere no ganho de peso, 
mesmo que o peso se apresente significativamente baixo. 
C. Perturbação na forma como o peso ou a forma corporal 
são experenciados, o peso ou da forma corporal influenciam 
de maneira indevida na autoavaliação, ou não há 
reconhecimento da gravidade do baixo peso corporal atual. 
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Subtipos: tipo restritivo (nos últimos 3 meses não houve 
episódios recorrentes de compulsão alimentar ou purgação, 
e a perda de peso é obtida principalmente por meio de 
dieta, jejum e/ou exercícios excessivos.); tipo purgativo 
(nos últimos 3 meses houve episódios recorrentes de 
compulsão alimentar purgativa, ou seja, vômitos 
autoinduzidos ou uso indevido de laxantes, diuréticos e/ou 
enemas). 

Bulimia nervosa A. Episódios de compulsão alimentar são recorrentes. A 
compulsão alimentar é caracterizada por: em um período de 
tempo determinado (por exemplo, 2 horas), há ingestão de 
uma quantidade de alimento maior do que a maior parte das 
pessoas consumiria no mesmo período de tempo em 
circunstâncias semelhantes e sensação de falta de controle 
sobre a ingestão durante o episódio (não conseguir parar de 
comer ou controlar o que e quanto está comendo). 
B. Comportamentos compensatórios inadequados 
recorrentes com o objetivo de impedir o ganho de peso, 
como vômitos autoinduzidos, uso indevido de laxantes, 
diuréticos ou outros medicamentos, fazer jejum ou praticar 
exercício físico de forma excessiva. 
C. Em média, a compulsão alimentar e os comportamentos 
compensatórios ocorrem pelo menos uma vez por semana 
durante 3 meses. 
D. A forma e o peso corporal interferem indevidamente na 
autoavaliação. 
E. A perturbação não acontece de forma exclusiva durante 
os episódios de AN. 

Transtorno de 
compulsão 
alimentar 

A. Recorrentes episódios de compulsão alimentar. A 
compulsão alimentar é caracterizada por: em um período de 
tempo determinado (por exemplo, 2 horas), há ingestão de 
uma quantidade de alimento maior do que a maior parte das 
pessoas consumiria no mesmo período de tempo em 
circunstâncias semelhantes e sensação de falta de controle 
sobre a ingestão durante o episódio (não conseguir parar de 
comer ou controlar o que e quanto está comendo). 
B. Episódios de compulsão alimentar envolvem 3 ou mais 
dos seguintes aspectos: comer muito mais rápido do que o 
normal, comer até se sentir desconfortavelmente cheio, 
comer grandes quantidades de comida quando não está 
com fome física, comer sozinho por causa do 
constrangimento com a quantidade de comida e sentir-se 
desgostoso de si mesmo, deprimido ou muito culpado na 
sequência. 
C. Sofrimento marcante decorrente da compulsão alimentar. 
D. Em média, a compulsão alimentar ocorre pelo menos 
uma vez por semana durante 3 meses 
E. A compulsão alimentar não está associada ao uso de 
comportamento compensatório inadequado como ocorre na 
BN e não acontece apenas no contexto da BN ou AN. 
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Transtorno 
alimentar 

restritivo/evitativo 

A. Perturbação alimentar (como falta de interesse aparente 
na alimentação ou em alimentos, esquivamento com base 
em características sensoriais do alimento; preocupação 
com as consequências aversivas da alimentação) que se 
manifesta por fracasso persistente em atender às 
necessidades nutricionais e/ou energéticas adequadas 
associada a 1 ou mais dos  aspectos: perda de peso 
significativa ou, em crianças, atraso no crescimento 
esperado ou dificuldade em obter o ganho de peso 
esperado, deficiência nutricional significativa, dependência 
de alimentação enteral ou utilização de suplementos 
nutricionais orais, interferência significativa no 
funcionamento psicossocial. 
B. A perturbação não pode ser melhor explicada pela 
indisponibilidade de alimentos ou por uma prática aceita 
culturalmente. 
C. A perturbação alimentar não acontece de forma 
exclusiva durante o curso de AN ou BN e não há evidência 
de perturbação na maneira como o peso e a forma corporal 
são experienciados. 
D. A perturbação não compete a uma condição médica 
coexistente, nem é melhor explicada por outro transtorno 
mental. Se perturbação alimentar ocorre no contexto de 
outra condição ou transtorno, a gravidade excede àquela 
associada a uma condição ou ao transtorno. 

Outro transtorno 
alimentar 

especificado 

AN atípico: todos os critérios para AN são atendidos, 
exceto que, apesar da significativa perda de peso, o peso 
do indivíduo se encontra dentro ou acima da faixa normal. 
BN (de baixa frequência e/ou duração limitada): todos os 
critérios para BN são atendidos, mas, em média, a 
compulsão alimentar e os comportamentos compensatórios 
ocorrem menos de uma vez por semana e/ou por menos de 
3 meses. 
TCA (de baixa frequência e/ou duração limitada): todos 
os critérios para TCA são atendidos, mas, em média, a 
compulsão alimentar ocorre menos de uma vez por semana 
e/ou por menos de 3 meses. 
Transtorno de purgação: comportamento de purgação 
recorrente (por exemplo, vômito autoinduzido, uso indevido 
de laxantes, diuréticos ou outros medicamentos) na 
ausência de compulsão alimentar, com a intenção de 
influenciar o peso ou a forma corporal. 
Síndrome do comer noturno: episódios recorrentes de 
ingestão noturna (ao despertar do sono noturno ou pelo 
consumo excessivo após uma refeição noturna). Há 
consciência e recordação da ingestão. Causa sofrimento 
significativo e/ou prejuízo no funcionamento. A ingestão 
noturna não é mais bem explicada por influências externas, 
nem o padrão desordenado de ingestão pelo TCA ou outro 
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transtorno mental, incluindo uso de substâncias, nem a 
outro distúrbio médico ou efeito de medicação. 

Fonte: DSM-V® (2014). 

 

2.1.1 Mortalidade e morbidade relacionadas aos transtornos alimentares 

 

Os TA ganharam mais atenção dos profissionais de saúde devido às altas 

taxas de mortalidade e morbidade (PINZON; NOGUEIRA, 2004). 

A taxa de mortalidade estimada de pacientes com AN é de 5 a 20%, sendo 

que as causas são associadas às alterações clínicas decorrentes da desnutrição e 

também ao alto número de suicídios nesse grupo, sendo considerada a doença mental 

mais mortal (ARATANGY; BUONFIGLIO, 2017). 

A AN acomete em torno de 0,5% da população geral, é mais frequente em 

adolescentes (80% dos casos se manifesta entre os 12 e 20 anos de idade) e, na 

maior parte dos casos, ocorre em mulheres (90 a 95%). O TCA, por sua vez, é o TA 

mais comum, chegando a 3% da população geral, especialmente entre obesos, com 

proporção estimada de 3 mulheres para cada 2 homens (ARATANGY; BUONFIGLIO, 

2017). 

Um estudo que buscou identificar fatores de risco e potenciais consequências 

dos TA em mulheres adultas encontrou os seguintes fatores preditivos: ser branca não 

hispânica, possuir maior nível socioeconômico na infância, ter ensino superior, ser 

mais jovem, ter vivenciado insegurança alimentar ou evento traumático na infância, 

ter uma irmã com TA, e praticar mais atividade física. Entre as consequências dos TA, 

salientaram ter hábito de fumar, estar abaixo do peso e da estatura na vida adulta, e 

apresentar depressão. O histórico de TA em mulheres foi associado a diversos 

desfechos adversos relacionados à gravidez, como aborto induzido e parto prematuro 

(O’BRIEN et al., 2017). 

 

2.1.2 Adolescência e transtorno alimentar 

 

A adolescência é o ponto de partida dos transtornos alimentares (LEAL; 

PHILIPPI; ALVARENGA, 2020). O desenvolvimento de crianças e adolescentes é 

fortemente impactado pelos TA e, esses indivíduos serão afetados por essas doenças 

graves e potencialmente fatais ao longo de suas vidas (HORNBERGER; LANE, 2021). 

A baixa estatura na idade adulta é apontada como uma das consequências dos TA 
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que começam na adolescência, devido à má nutrição, que compromete peso corporal 

e crescimento (O’BRIEN et al., 2017). 

Os TA são prevalentes na população de adolescentes. Em uma pesquisa com 

amostra de 10000 jovens americanos, com idades entre 13 e 18 anos, a prevalência 

de AN, BN e TCA foi de 0,3%, 0,9% e 1,6%, respectivamente (SWANSON et al., 

2011). A prevalência de TCA, no entanto, pode ser maior, entre 2 e 4%, com 

distribuição igual entre os sexos, mostrando-se como o TA mais comum neste grupo 

populacional (MARZILLI; CERNIGLIA; CIMINO, 2018). 

O impacto dos TA é demonstrado pelas associações com aspectos de saúde 

mental dos adolescentes. No estudo de Swanson e colaboradores, a maioria dos 

adolescentes com TA foi diagnosticado com outro transtorno mental. Além disso, 

jovens com TA (ou sintomas de TA) relataram prejuízos nas relações sociais e 

familiares, levando a perda completa da capacidade de realizar suas atividades em 

pelo menos um dia do ano. A ideação suicida esteve mais prevalente nos 

adolescentes com AN e sintomas de TA, enquanto que aqueles com BN relataram 

mais planos de suicídio, e com BN e TCA mais tentativas de suicídio. Nesse estudo, 

o suicídio foi associado principalmente à BN, com metade dos jovens relatando 

ideação suicida e em torno de 30%, tentativas de suicídio (SWANSON et al., 2011). 

 

2.2 ADOLESCÊNCIA E O CONTROLE DE PESO 

 

A normatização referente ao controle do corpo determina que este deva 

manter-se dentro de alguns padrões, sendo o corpo magro o referencial enfatizado 

pela mídia, também considerado erroneamente como saudável (JUSTO; CAMARGO; 

BOUSFIELD, 2018a). A intenção de controlar o peso corporal é determinada por um 

conjunto de características psicossociais. O indivíduo é motivado pelas influências 

provenientes de contextos que lhe são importantes, sendo que, quanto maior a 

insatisfação corporal, maior é o desejo de mudar a forma do seu corpo (JUSTO; 

CAMARGO; BOUSFIELD, 2018b). 

Os adolescentes estão expostos a uma sociedade que valoriza a magreza e 

estigmatiza o excesso de peso (RODGERS et al., 2017). É possível que a 

necessidade de ser aceito, através da modificação da aparência, esteja relacionada 

ao risco aumentado dos jovens se envolverem em comportamentos não saudáveis de 

controle de peso (LEME et al., 2019). 
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O ideal de beleza referente ao corpo pode ser diferente para meninos e 

meninas, bem como os comportamentos adotados para o controle de peso corporal. 

Enquanto adolescentes do sexo feminino buscam atingir um ideal de magreza, no 

sexo masculino a busca é por um ideal de corpo musculoso (LAVENDER; BROWN; 

MURRAY, 2017). Em uma amostra representativa de adolescentes do sexo masculino 

nos Estados Unidos da América, um terço relatou que tenta ganhar peso e músculos. 

Essa alta prevalência talvez esteja relacionada ao ideal de corpo masculino retratado 

na mídia, que cada vez é maior e mais musculoso (NAGATA et al., 2020). 

As tendências comportamentais de controle de peso variam nos adolescentes 

de acordo com o estado nutricional em ambos os sexos, e é possível observar um 

aumento no número de meninas com baixo peso e meninos eutróficos que buscam 

perder peso (UTTER et al., 2019). 

Sabe-se que a mídia é uma fonte de influência sociocultural considerada fator 

de risco para o desenvolvimento de padrões de comportamentos de controle de peso 

por meninas adolescentes (AMARAL et al., 2019) e que padrões de beleza, 

mensagens e valores transmitidos pelas mídias podem influenciar a ocorrência de TA 

(UZUNIAN; VITALLE, 2015). Além disso, devido ao rápido desenvolvimento, 

adolescentes são indivíduos vulneráveis a mensagens relacionadas ao peso, que 

muitas vezes causam preocupação com o tamanho e a forma do corpo (LARSON et 

al., 2017).  

Em 30 anos, o número de adolescentes que tentam perder peso aos 14 anos 

de idade aumentou em ambos os sexos, bem como os sintomas depressivos em 

meninas. É possível que as crescentes pressões sociais para perder peso estejam se 

tornando prejudiciais à saúde mental dos jovens, contribuindo para o aumento da 

prevalência de transtornos psiquiátricos nessa fase da vida (SOLMI et al., 2021). 

O foco excessivo na prevenção do excesso de peso pode ter resultados 

indesejados, como comportamentos de controle de peso inadequados e problemas 

de saúde mental, ainda assim é preciso reconhecer os prejuízos à saúde provenientes 

da obesidade. Além disso, deve-se evitar utilizar a perda de peso como incentivo para 

promover a saúde, devendo-se engajar os adolescentes em hábitos saudáveis 

(SOLMI et al., 2021). 

 

2.3 PRÁTICAS EXTREMAS PARA CONTROLE DE PESO   
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Existem comportamentos que são considerados de risco para o 

desenvolvimento de TA, que não atendem aos critérios para diagnóstico descritos no 

DSM-5®, como restrição alimentar, compulsão ou purgação, entre outras práticas 

menos graves para controle de peso. Os adolescentes têm adotado o uso não 

controlado de laxantes e outros medicamentos e a indução de vômitos, para tentar 

atingir o padrão de beleza socialmente aceito (LEAL et al., 2013). 

Esses comportamentos utilizados pelos adolescentes para controlar o peso 

corporal foram estudados em 2002 pelo Projeto EAT (Eating Among Teens Project), 

que classificou o uso de pílulas dietéticas, laxantes e diuréticos e o vômito 

autoinduzido como sendo “extremos”, afim de diferenciar esse grupo de outros hábitos 

considerados saudáveis e não saudáveis (NEUMARK-SZTAINER et al., 2002). 

O controle de peso por meio de hábitos saudáveis e não saudáveis ocorre 

simultaneamente em adolescentes, mostrando que talvez os jovens não saibam 

diferenciar esses comportamentos, ou ainda que não possuem conhecimento dos 

prejuízos que as PECP acarretam para a saúde (DUNKER; CLAUDINO, 2017).  

Porém, para que o controle de peso entre os adolescentes seja considerado 

saudável é necessária a ausência de PECP, pois, independente da frequência com 

que são praticadas, demonstram que o jovem está disposto a comprometer sua saúde 

e seu bem estar devido à crença percebida de controle de peso a curto prazo 

(LAMPARD et al., 2016). 

A proporção de jovens aderindo às PECP se mostrou similar entre os sexos 

em estudos recentes, com prevalência de 7 e 13% (HOULE-JOHNSON; KAKINAMI, 

2018; SILVA et al., 2018). No entanto, há evidência de que mais meninas do que 

meninos apresentam PECP (HALEY; HEDBERG; LEMAN, 2010). No estudo de Souza 

e colaboradores, do total de adolescentes da amostra 7.041 (6,9%) relataram ter 

usado algum comportamento compensatório para perder peso (6,4% para meninos e 

7,5% para meninas) (SOUZA et al., 2021). 

No estudo de Silva e colaboradores, com uma amostra de 10.926 

adolescentes estudantes de escolas públicas, a indução de vômitos e uso de laxante 

para controle de peso não diferiu entre os sexos. Neste mesmo estudo, o uso de 

remédios, fórmulas ou produto foi maior entre os jovens do sexo masculino, porém os 

autores não especificam a finalidade das PECP (perda ou ganho de peso) (SILVA et 

al., 2018). 
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Uma pesquisa realizada com uma amostra de adolescentes de São Paulo 

demonstrou que hábitos não saudáveis para controle de peso e insatisfação corporal 

são altamente prevalentes, principalmente entre as meninas (LEAL; PHILIPPI; 

ALVARENGA, 2020). 

Além disso, segundo Elran-Barak e colaboradores, o uso indevido de laxante 

foi relatado por 25% dos adultos que buscaram tratamento para TA. A frequência de 

uso indevido de laxantes é mais alta na presença de TA como AN e BN (ELRAN-

BARAK et al., 2017). 

 

2.3.1 Fatores de risco das práticas extremas para controle de peso 

 

A insatisfação corporal é um fator de risco conhecido para as PECP 

(BHURTUN; JEEWON, 2013; FORTES; CIPRIANI; FERREIRA, 2013; LEE; LEE, 

2016; SANTANA et al., 2013; SANTANA et al., 2016; SHARPE et al., 2016; SILVA et 

al., 2018). A insatisfação diz respeito às avaliações negativas referentes ao corpo e é 

um dos três aspectos da imagem corporal, juntamente com a preocupação e a 

supervalorização do corpo e da forma. Todos os constructos da imagem corporal 

foram associadas com as PECP em adolescentes (SHARPE et al., 2016). 

O estado nutricional é outro fator de risco para PECP. Wang e colaboradores 

relatam que meninas com baixo peso ou obesas apresentam duas vezes mais 

chances de se envolver em PECP do que suas colegas na faixa de peso saudável 

(WANG et al., 2012). O excesso de peso foi apontado como preditor de PECP em 

adolescentes ( SANTANA et al., 2016; RODGERS et al., 2017). Porém, adolescentes 

com o peso atual dentro dos parâmetros de normalidade podem apresentar um 

histórico de sobrepeso e obesidade, uma vez que essa realidade representam uma 

parte substancial dos jovens que buscam tratamento para TA (LEBOW; SIM; 

KRANSDORF, 2015). 

Meninos e meninas podem manifestar fatores de risco diferentes para PECP. 

Nas meninas as PECP se mostraram mais prevalentes nas classes econômicas A e 

B e estavam associadas com o grau de comprometimento psicológico com o exercício 

físico. Entre os meninos, no entanto, o baixo percentual de gordura corporal e o baixo 

peso estiveram mais associados a essas práticas (FORTES; CIPRIANI; FERREIRA, 

2013). 
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Essas diferenças podem ocorrer porque o ideal de beleza referente ao corpo 

pode ser distinto entre os sexos, assim como os comportamentos que são adotados 

para o controle de peso corporal. Enquanto adolescentes do sexo feminino buscam 

atingir um ideal de magreza, utilizando práticas como a indução de vômitos, no sexo 

masculino a busca é por um ideal de corpo musculoso, com uso de esteróides 

anabolizantes (LAVENDER; BROWN; MURRAY, 2017).  

O controle de peso praticado por meninas adolescentes que aderem a PECP 

foi associado à mãe se referir de forma pejorativa ao peso, bem como aos amigos 

fazendo dieta, e à sensibilidade à mídia. Os efeitos da exposição a um padrão corporal 

de magreza divulgado pela mídia são maiores quanto maior o grau de insatisfação 

corporal (BALANTEKIN; BIRCH; SAVAGE, 2018).  

Sabe-se que o sofrimento emocional pode ter como consequência a 

somatização de sintomas e a ansiedade, levando ao engajamento de adolescentes 

do sexo feminino em PECP, podendo variar de acordo com o estado nutricional 

(CRUZ-SÁEZ et al., 2015). Além disso, o afeto negativo e o funcionamento 

interpessoal prejudicado também são fatores de risco para PECP e TA (STICE et al., 

2017). 

Quanto à raça/etnia, alguns estudos demonstraram que eram necessários 

outros fatores associados para que os adolescentes se envolvessem em PECP. 

Rodgers e colaboradores concluíram que independente da raça/etnia, os jovens com 

excesso de peso têm um risco aumentado de desenvolver um TA, principalmente as 

meninas. As meninas negras com excesso de peso, por sua vez, apresentam um risco 

maior de PECP (RODGERS et al., 2017). Meninos e meninas com taxas maiores de 

insatisfação corporal apresentaram mais PECP do que aqueles com menores taxas 

de insatisfação corporal, independente da raça/etnia (BUCCHIANERI et al., 2016). 

Além disso, adolescentes que fazem parte de minorias sexuais representam 

um grupo de risco para o desenvolvimento de PECP. Homens homossexuais e 

mulheres bissexuais foram significativamente mais propensos a relatar a prática de 

vômito autoinduzido e uso de pílulas dietéticas, quando comparados aos seus pares 

heterossexuais (ZULLIG; MATTHEWS-EWALD; ROBERT, 2019).  

A inadequação entre o corpo idealizado e o corpo percebido pelos 

adolescentes, pode leva-los à adoção de PECP (IBGE, 2016). Ou seja, a forma como 

o jovem percebe seu corpo, julgando estar acima ou abaixo do peso considerado 
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normal, está associada com a presença de PECP  (HALEY; HEDBERG; LEMAN, 

2010). 

Outros fatores de risco para PECP em adolescentes são o uso indevido de 

álcool (SOUZA et al., 2021), a prática de exercícios de fortalecimento e tonificação 

com frequência alta e moderada (em torno de 4 a 7 dias por semana) e 

comportamentos de controle de peso por meio de dieta (WANG et al., 2012). 

 

2.3.2 Prejuízos das práticas extremas para controle de peso 

 

Adolescentes que aderem às PECP, mesmo que em uma frequência mensal, 

têm mais chances de apresentar resultados adversos, como ansiedade e depressão, 

uso de drogas, automutilação, e sobrepeso ou obesidade, quando comparados aos 

jovens que não aderem a PECP (MICALI et al., 2015). 

Além disso, as PECP são comportamentos preditores de ganho de peso a 

longo prazo em adolescentes (NEUMARK-SZTAINER et al., 2011) e também de 

ideação suicida e tentativa de suicídio entre meninas e meninos (CROW et al., 2008; 

JOHNSON et al., 2016). 

Os indivíduos que iniciam PECP na adolescência possuem maior risco de 

permanecer fazendo uso dessas práticas 10 anos depois, conforme dados do estudo 

de Neumark-Sztainer e colaboradores, que observaram uma alta prevalência de 

PECP na passagem da adolescência para a fase adulta (NEUMARK-SZTAINER et 

al., 2011). Sharpe e colaboradores demonstraram que após 15 anos de seguimento, 

a preocupação com o corpo e a forma, construída na adolescência, previu o aumento 

de PECP nos homens, enquanto a insatisfação corporal aumentou a chance ou a 

gravidade das PECP nas mulheres (SHARPE et al., 2018). 

É importante destacar que as PECP, que resultam da busca pelo ideal de 

magreza, foram associadas ao risco de desenvolver um TA (STICE et al., 2017). 

 

2.3.3 Prevenção de práticas extremas para controle de peso 

 

Os comportamentos de risco para TA, incluindo PECP, se caracterizam por 

muitos dos mesmos marcadores de gravidade dos casos que atendem aos critérios 

diagnósticos. Porém, enquanto grande parte dos adolescentes com TA recebe alguma 

forma de tratamento, apenas uma minoria dos indivíduos com sintomas de TA é 
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atendida em serviços específicos para problemas alimentares ou de peso. Por isso, 

os comportamentos de risco para TA devem ser uma preocupação para a saúde 

pública, buscando melhorar o acesso ao tratamento para essas condições 

(SWANSON et al., 2011). 

O tratamento do excesso de peso deve incluir a prevenção de PECP e de 

outros comportamentos desordenados. A abordagem deve incluir o estigma do peso 

e evitar que a insatisfação corporal seja usada como ingrediente de motivação para 

promover a mudança de peso. É necessário promover a saúde, se opondo ao “peso 

saudável” ou à “magreza”, incentivando a realização de mais refeições em família, e 

encorajando que os adolescentes se exercitem para obter saúde, bem estar e 

socialização e não para perda de peso (SOLMI et al., 2021). Por isso, comentários 

sobre o corpo dos adolescentes e elogios que exaltam o emagrecimento devem ser 

evitados, pois foram associados a uma preocupação excessiva com o corpo, distorção 

da imagem corporal e um profundo medo de recuperar o peso perdido (GOLDEN; 

SCHNEIDER; WOOD, 2016).  

Larson e colaboradores sugerem a inclusão de tópicos como aceitação de 

diferentes tamanhos de corpos, práticas não saudáveis de controle de peso e 

transtornos alimentares nos currículos de educação em saúde, pois foram 

relacionados a um menor número de jovens que aderem às PECP (LARSON et al., 

2017).  

Sabe-se que um controle de peso saudável depende da ausência de PECP 

(LAMPARD et al., 2016). Porém, a falta de conhecimento dos adolescentes sobre os 

prejuízos das PECP e sobre as diferenças entre hábitos saudáveis e não saudáveis 

de controle de peso pode contribuir para a ocorrência desses comportamentos 

inadequados (DUNKER; CLAUDINO, 2017). Se faz necessário identificar 

precocemente as PECP entre adolescentes, contribuindo para a prevenção de TA 

(HALEY; HEDBERG; LEMAN, 2010). 

 

2.4 PESQUISA NACIONAL DE SAÚDE DO ESCOLAR  

 

Adolescentes enfrentam diversas pressões e desafios e vivem um período no 

qual desenvolvem a tomada de decisões independentes. A maior autonomia pode 

influenciar na adoção de comportamentos relacionados à saúde dos jovens. Tanto os 

comportamentos de saúde quanto os determinantes sociais presentes na 
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adolescência, podem resultar em problemas de saúde física e mental a curto, médio 

e longo prazo (WHO, 2016). 

As complexas e dinâmicas mudanças, que ocorrem nessa fase da vida, 

tornam necessário acompanhar a situação de saúde dos jovens, gerando informações 

sobre essa população (IBGE, 2016). Além disso, este grupo é frequentemente 

negligenciado nas estatísticas de saúde, bem como a avaliação das desigualdades 

existentes, como o nível socioeconômico, a idade e o gênero (INCHLEY et al., 2020) 

Pensando nisso, foi criado o Sistema de Vigilância de Fatores de Risco de 

Doenças Crônicas não Transmissíveis, que se baseia nos dados resultantes da 

Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) (IBGE, 2016).  

A PeNSE é realizada desde 2009 no Brasil, e é um convênio entre o Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e o Ministério da Saúde, apoiado pelo 

Ministério da Educação. Ela tem como objetivo conhecer e dimensionar os diversos 

fatores de risco e de proteção à saúde dos adolescentes, através de um inquérito de 

saúde, que ocorre a cada três anos (IBGE, 2016). 

Baseada nos preceitos da OMS, a PeNSE utiliza dados provenientes do 

estudo transnacional colaborativo chamado Comportamento de Saúde em Crianças 

em Idade Escolar e é realizado a cada quatro anos, perguntando a meninos e meninas 

de 11, 13 e 15 anos de idade sobre sua saúde e bem-estar, ambientes sociais e 

comportamentos de saúde, usando uma pesquisa de autorrelato, que tem como 

objetivo obter uma visão sobre a saúde e bem-estar, compreender determinantes 

sociais da saúde e informar políticas e práticas para melhorar a vida dos jovens (WHO, 

2016). 

Em 2015, as questões da PeNSE foram revisadas para tornar suas 

informações compatíveis com pesquisas internacionais, e também para melhorar a 

compreensão dos escolares. Para isso, foram coletados dados de duas amostras: 

alunos do 9º ano do ensino médio e escolares de 13 a 17 anos de idade frequentando 

do 6º ao 9º ano do ensino fundamental e da primeira a terceira série do ensino médio 

no ano de ocorrência da pesquisa (IBGE, 2016). 

Assim, aspectos socioeconômicos, contexto familiar, hábitos alimentares, 

prática de atividade física, experimentação e consumo de cigarro, álcool e outras 

drogas, saúde sexual e reprodutiva, violência, segurança e acidentes, entre outros, 

foram incluídos (IBGE, 2016). 
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As atitudes em relação à perda ou ganho de peso, como a prática de vômitos, 

uso de laxantes, fórmulas e/ou remédios foram tema de quatro questões da PeNSE, 

com a temática “condutas em relação ao peso corporal” (IBGE, 2016). 

 

2.4.1 Avaliação das práticas extremas para controle de peso em 

adolescentes 

 

Para verificar a presença de práticas extremas para controle de peso (PECP) 

foram utilizadas quatro questões que fazem parte da PeNSE com a temática 

“condutas em relação ao peso corporal” (Figura 1). No atual estudo, foram 

consideradas PECP: a prática de vômitos ou uso de laxantes, e o uso de fórmulas ou 

remédios para promover perda ou ganho de peso. 

 

Figura 1 - Questionário da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar utilizada para 

avaliar as práticas extremas para controle de peso em adolescentes 

Fonte: IBGE (2016). 

 

2.4.2 Condutas em relação ao peso corporal 

 

Em nível nacional, 18,3% dos escolares do 9º ano, que responderam a PeNSE 

2015, relataram ser gordos ou muito gordos, porém, um percentual maior, de 25,6% 

manifestou o desejo de perder peso (IBGE, 2016). Em 2019, 20,6% adolescentes de 

13 a 17 anos relatou ser gordo ou muito gordo e 24,8% desejava perder peso (IBGE, 

2021). A Tabela 1 apresenta as condutas em relação ao peso de adolescentes no 
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Brasil, na Região Sul do país, no estado do Rio Grande do Sul e na cidade de Porto 

Alegre relatadas na PeNSE 2015 e 2019.  

 

Tabela 1 - Condutas em relação ao peso de adolescentes no Brasil, Região Sul, Rio 

Grande do Sul e Porto Alegre na PeNSE 2015 e 2019 

Fonte: PeNSE 2015 (IBGE, 2016). 

 

No entanto, entre as meninas, esses números são mais elevados. Enquanto 

30,3% relatou que queria perder peso em 2015, apenas 21,8% se considerava gorda 

ou muito gorda. Porto Alegre destacou-se com 29,1% das meninas e 16,6% dos 

meninos julgando seus corpos como gordo ou muito gordo. O maior percentual 

nacional encontrado de adolescentes do sexo feminino que queriam emagrecer foi o 

do estado do Rio Grande do Sul (39,2%) (IBGE, 2016). Em 2019, 27,6% das 

adolescentes do país se considerava gorda ou muito gorda e 27,9% desejavam perder 

peso. Porto Alegre foi novamente o município que apresentou maior númeor de 

adolescentes considerando o próprio corpo como gordo ou muito gordo (IBGE, 2021). 

Em 2019, a tentativa de perder peso foi um conjunto majoritariamente composto por 

estudantes do sexo feminino (27,9%) e de escolas privadas (34,0%) (IBGE, 2021). 

 

2.4.3 Prática de vômito autoinduzido e uso de laxantes com a intenção 

de perder peso ou evitar ganhar peso 

 

Os adolescentes do 9º ano, participantes da PeNSE 2015, que declararam ter 

induzido o vômito ou tomado laxantes nos últimos 30 dias como forma de perder peso 

 Condutas em relação ao peso dos adolescentes 

participantes da PeNSE de 2015 e 2019 (%) 

 Nenhuma Perder peso Ganhar peso Manter peso 

Área 2015 2019 2015 2019 2015 2019 2015 2019 

Brasil 39,4 42,4 25,6 24,8 16,3 17,1 18,8 14,9 

Região Sul 38,7 40,4 30,2 29,2 12,4 13,9 18,7 15,8 

Rio Grande do 

Sul 38,1 40,1 31,0 28,2 13,1 14,5 17,8 16,5 

Porto Alegre 41,4 39,8 29,3 29,3 13,4 14,7 15,9 15,7 
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ou de evitar ganhar peso, representaram 7,0% do total da amostra. Na análise por 

sexo 6,5% dos meninos e 7,5% das meninas relataram essas práticas. Quanto à 

dependência administrativa, nas escolas públicas, 7,2% dos alunos utilizaram este 

método para perder ou manter o peso, sendo esse percentual superior ao das escolas 

privadas (5,9%), no conjunto do país (IBGE, 2016). Em 2019, a autoindução do vômito 

e o uso de laxantes foram referidos majoritariamente por meninas (7,1%) e estudantes 

da rede pública (6,4%), não sendo encontradas diferenças estatisticamente 

significativas de acordo com a idade. Essa prática diminuiu em relação à pesquisa de 

2015 (IBGE, 2021). 

 

2.4.4 Uso de remédio, fórmula e/ou outro produto para perder peso 

 

No Brasil, a ingestão de medicamentos, fórmulas ou algum produto sem 

acompanhamento médico e com a intenção de perder peso foi mais comum nos 

meninos (6,8%) do que nas meninas (5,2%) (IBGE, 2016). Esses dados se 

mantiveram entre os adolescentes do país em 2019 (IBGE, 2019). Porém, uma grande 

diferença foi encontrada no estado do Rio Grande do Sul em 2015, onde essa 

tendência se inverteu, com 6,1% das meninas e 3,9% dos meninos relatando essa 

prática (IBGE, 2016). Já em 2019 esses números foram de 4,7% das meninas e 2,7% 

dos meninos de 13 a 17 anos do mesmo estado da federação (IBGE, 2021). 

 

2.4.5 Uso de remédio, fórmula e/ou outro produto para ganhar peso ou 

massa muscular 

 

Sabendo que um corpo magro e com curvas é objetivado pelas adolescentes 

do sexo feminino, enquanto um corpo musculoso e forte é almejado pelo sexo 

masculino, quando a intenção é aumentar o peso corporal ou ganhar massa muscular, 

aumenta a diferença entre meninos e meninas que usam medicamento, fórmula ou 

outro produto. No Brasil, 8,6% dos meninos e 5,6% das meninas fizeram uso dessa 

prática em 2015 (IBGE, 2016). Em 2019, essa estratégia foi adotada por 7,2% dos 

estudantes, sendo a maioria do sexo masculino (8,5%), de 15 a 17 anos (8,7%) e 

oriundos da rede pública (7,4%) (IBGE, 2021). 

 



29 
 

2.5 INTERSEÇÕES ENTRE ESTADO NUTRICIONAL, PERCEPÇÃO 

CORPORAL E PRÁTICAS EXTREMAS PARA CONTROLE DE PESO 

 

O sobrepeso e a obesidade são condições multifatoriais que interagem com 

outros problemas de saúde na adolescência (CONDE et al., 2018). No Brasil, entre os 

adolescentes, o excesso de peso (sobrepeso e obesidade) é um problema de saúde 

pública devido à alta prevalência e à tendência de crescimento observadas nos 

inquéritos mais recentes. Sabe-se que a obesidade se expande em ritmo superior 

entre os indivíduos mais pobres do que entre os mais ricos e, na população 

adolescente, o perfil de desigualdade brasileiro se mostra associado aos problemas 

nutricionais (CONDE et al., 2018). 

Na PeNSE realizada em 2015 o de excesso de peso nos escolares 

correspondeu a 23,7% da amostra de 3 milhões de escolares, com baixa variação 

entre os sexos (23,7% para o sexo masculino e 23,8% para o feminino). Em relação 

à obesidade, no total da população-alvo, 8,3% dos meninos e 7,3% das meninas foram 

considerados obesos (IBGE, 2016). 

 

2.5.1 Puberdade e mudanças corporais em adolescentes 

 

O conceito do período da adolescência envolve o amplo processo de 

desenvolvimento psicossocial, e a puberdade é considerada parte desta fase da vida.  

Na cultura ocidental, o início da adolescência é marcado pela puberdade, que se 

caracteriza por uma grande velocidade de crescimento físico, e pela mudança na 

composição corporal, na maturação sexual e nas funções endócrinas com a eclosão 

dos hormônios (BRASIL, 2007).  

As modificações na composição corporal durante a puberdade ocorrem 

devido às diferenças na distribuição da adiposidade associadas ao gênero, pelo 

desenvolvimento de massa magra e pela densidade óssea. Enquanto os adolescentes 

do sexo masculino ganham maior quantidade de massa magra e massa esquelética, 

as meninas adquirem significativamente mais massa gorda (LOOMBA-ALBRECHT; 

STYNE, 2009). 

O crescimento puberal ocorre mais cedo nas meninas, mas o estirão puberal 

é maior nos meninos. O crescimento acelerado se deve, principalmente, aos 

esteróides sexuais e ao hormônio do crescimento. Por isso, a avaliação do 
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estadiamento puberal proposto por Tanner é recomendada para adolescentes, pois, 

além da estatura, é importante considerar o desenvolvimento de mamas em meninas 

e o crescimento testicular em meninos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 

2009).  

Para uma adequada avaliação nutricional é necessário incluir o estágio de 

maturação sexual em que o adolescente se encontra, considerando as mudanças 

antropométricas e da composição corporal, além da idade cronológica (BARBOSA; 

FRANCESCHINI; PRIORE, 2006). Nas meninas, principalmente, essa avaliação é 

imprescindível, pois a maturação sexual precoce foi associada ao aumento da 

prevalência de excesso de peso. Além disso, em ambos os sexos, a prevalência de 

sobrepeso e obesidade abdominal é maior nos estágios finais da maturação sexual 

(PINTO et al., 2010). 

 

2.5.2 Insatisfação corporal, percepção da imagem corporal e estado 

nutricional em adolescentes e sua relação com as práticas extremas para 

controle de peso 

 

Adolescentes estão expostos a uma extrema valorização da aparência física 

e a padrões sociais ideais de beleza (corpos magros, para as meninas, e fortes, para 

os meninos), o que pode gerar sentimentos de insatisfação e de baixa autoestima 

importantes em relação ao próprio corpo. A diferença que existe entre o corpo ideal e 

a forma como o jovem percebe seu corpo pode levá-lo a adoção de PECP (IBGE, 

2016). 

A disseminação globalizada destes padrões de beleza afeta sobremaneira as 

mulheres, e a internalização de um corpo ideal leva a um forte sentimento de 

insatisfação corporal nesse grupo. No Brasil, o número de meninas insatisfeitas com 

seus corpos é o dobro dos meninos. Enquanto 11,6% dos adolescentes do sexo 

masculino se mostraram insatisfeitos, 23,3% daqueles do sexo feminino relataram 

este sentimento (IBGE, 2016). 

Quando se acrescenta o estado nutricional na equação, adolescentes com 

sobrepeso e obesidade apresentam maior insatisfação com a imagem corporal, 

principalmente as meninas (MENDONÇA et al., 2014). Tanto o excesso de peso 

quanto o acúmulo de gordura na região central do corpo são associados a um 

sentimento negativo sobre a imagem corporal, mas a insatisfação corporal está 
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presente em adolescentes, independente do seu estado nutricional (MIRANDA et al., 

2018).  

A insatisfação com o peso corporal pode induzir comportamentos 

inadequados de saúde e interferir no crescimento e no desenvolvimento dos 

adolescentes (MARTINI et al., 2020). Esse sentimento é considerado um fator de risco 

para TA, aumentando mais de 13 vezes a possibilidade de desenvolver a doença em 

adolescentes com excesso de peso (CECON et al., 2017). Além disso, adolescentes 

com sobrepeso e obesidade que têm alta insatisfação corporal apresentam maior 

probabilidade de aderir a comportamentos não saudáveis para controlar o peso 

(RIBEIRO-SILVA et al., 2018). 

Tanto o excesso de peso quanto a insatisfação corporal são preditores 

conhecidos para a adoção de PECP por adolescentes (BHURTUN; JEEWON, 2013; 

SANTANA et al., 2013; FORTES; CIPRIANI; FERREIRA, 2013; BUCCHIANERI et al., 

2016; LEE; LEE, 2016; RODGERS et al., 2017; SILVA et al., 2018). Da mesma forma, 

os hábitos não saudáveis para controle de peso e a insatisfação corporal são 

altamente prevalentes entre adolescentes brasileiros, principalmente entre as 

meninas (LEAL; PHILIPPI; ALVARENGA, 2020).  

Além da insatisfação com o corpo, é prevalente a distorção da imagem 

corporal. No Brasil, as meninas são mais propensas a se acharem mais gordas que 

os meninos, e apresentam uma insatisfação corporal mais acentuada. Entre os 

meninos, é menor o percentual dos que se julgam gordos, e maior a proporção 

daqueles que desejam adquirir massa muscular (IBGE, 2016). 

Sabe-se que a distorção da imagem corporal pode estar presente em 

adolescentes, independente do seu estado nutricional (MENDONÇA et al., 2014) e 

que a forma como o adolescente percebe seu corpo, julgando estar acima ou abaixo 

do peso que considera normal, está associada com a presença de PECP (HALEY; 

HEDBERG; LEMAN, 2010). Silva e colaboradores acreditam, por sua vez, que a forma 

como o adolescente percebe seu corpo parece ter uma influência maior na adoção de 

PECP do que o estado nutricional, principalmente nas meninas (SILVA et al., 2018).  

Na PeNSE de 2015, os adolescentes responderam uma questão referente ao 

grau de importância atribuído à própria imagem corporal, resultando em uma maioria 

(84,1%) dos alunos do 9º ano do ensino fundamental que considerava a sua imagem 

corporal importante ou muito importante. Entre os sexos, 86,2% das meninas e 81,9% 
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dos meninos davam importância ou muita importância à própria imagem corporal 

(IBGE, 2016). 

Nesta mesma pesquisa, a proporção de meninas que se achava gorda era 

maior que a de meninos (21,8 e 14,6%, respectivamente). A região Sul apresentou o 

maior percentual de meninas que tinha essa autoimagem (27,3%) e o Rio Grande do 

Sul foi a Unidade da Federação com a maior proporção de meninas que se declararam 

gordas (29,0%) (IBGE, 2016). 

Em ambos os sexos, os adolescentes que perceberam o peso corporal abaixo 

do esperado engajam mais em iniciativas para ganhar peso, enquanto aqueles que se 

percebem com excesso de peso se esforçam mais para emagrecer (SILVA et al., 

2018). Mas também é possível observar um aumento no número de meninas com 

baixo peso e meninos eutróficos que buscam perder peso (UTTER et al., 2019). 

Quanto ao estado nutricional, conforme aumenta o Índice de Massa Corporal 

(IMC) também é maior a presença de PECP entre adolescentes de ambos os sexos. 

Quando se trata do sexo feminino, todas as PECP aumentam conforme o IMC, mas 

nos meninos, a presença de vômito autoinduzido e o uso de medicamentos fórmulas 

e/ou outros produtos é mais prevalente naqueles com estado nutricional classificado 

como magro (SILVA et al., 2018). 

Em relação à percepção da imagem corporal, o uso de vômitos ou laxantes 

se mostrou 5,3 vezes maior e o uso de medicamentos, fórmulas e/ou outros produtos, 

por sua vez, 4,0 vezes maior para as meninas que se consideravam muito gordas 

quando comparadas às que se consideravam com peso normal. Já para os 

adolescentes do sexo masculino, a prevalência de vômitos ou uso de laxantes foi 2,3 

vezes maior entre os que se consideravam muito gordos em relação aos que se 

consideravam normais. Mas a prevalência de ambos os comportamentos foi 

significativamente maior para os meninos que se consideravam magros ou muito 

magros (SILVA et al., 2018). 

É importante lembrar que a preocupação com o corpo e a forma, construída 

na adolescência, previu o aumento de PECP nos homens, enquanto a insatisfação 

corporal aumentou a chance ou a gravidade das PECP nas mulheres, após 15 anos 

de seguimento (SHARPE et al., 2018). 

 

2.6 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA À SAÚDE 
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O conceito de saúde para a Organização Mundial de Saúde (OMS) definido 

em 1947 é “um estado de completo bem-estar físico, mental e social, e não apenas a 

ausência de doença” (VIANNA, 2016). Sendo assim, torna-se importante incluir os 

aspectos subjetivos de saúde, abrangendo a forma como o sujeito se sente em relação 

aos diferentes domínios da sua vida (AGATHÃO; REICHENHEIM; DE MORAES, 

2018). A Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) é uma terminologia definida 

pela OMS e funciona como um indicador geral de saúde que avalia a qualidade de 

vida (QV) dos indivíduos utilizando critérios multidimensionais, como os aspectos 

físico, psicológico e social (WHO, 1993). 

 

2.6.1 Aspectos relacionados com a qualidade de vida relacionada à 

saúde de adolescentes 

 

Flutuações e declínios na QVRS de adolescentes podem indicar 

vulnerabilidades físicas e psicológicas. Segundo Meade e Dowswell, as meninas 

apresentam uma QVRS menor do que os meninos e, ao longo do tempo, a QVRS 

diminui, demonstrando que o gênero pode ser uma vulnerabilidade específica nessa 

população (MEADE; DOWSWELL, 2016). Esses dados corroboram com o resultado 

da pesquisa de Paakkonen e Paakkonen, que encontraram uma deterioração da 

QVRS percebida com a idade e nas meninas (PAAKKONEN; PAAKKONEN, 2018). 

Diferentes aspectos impactam na QV de estudantes de acordo com o sexo. 

Silva e colaboradores observaram que, quanto menor a preocupação com a forma 

corporal nas mulheres e quanto menor a insatisfação geral com a aparência do corpo 

nos homens, melhor a QV dos universitários da amostra estudada. Da mesma forma 

um menor nível de alimentação emocional nas mulheres e menor restrição alimentar 

cognitiva nos homens refletem em melhor QV (SILVA; CAMPOS; MARÔCO, 2018). 

Alguns estudos avaliaram o estado nutricional de adolescentes e a QVRS. 

Uma pesquisa, com amostra de mais de 21 mil adolescentes de seis regiões da Ásia-

Pacífico, concluiu que adolescentes com excesso de peso tem maior probabilidade de 

vivenciar menor QVRS nas dimensões física, social e escolar, comparados com 

aqueles sem excesso de peso (LEE et al., 2020).  

Além disso, Turco e colaboradores identificaram que adolescentes obesos 

apresentam QV prejudicada e maior frequência de problemas de sono em relação aos 

eutróficos (TURCO et al., 2013). A obesidade foi apontada como um fator de risco 
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relacionado a menor QVRS, principalmente no escore emocional (JALALI-FARAHANI 

et al., 2015).  

Outros autores apontaram que não há diferença significativa na QVRS entre 

jovens com sobrepeso e com obesidade, e que ambos apresentam menores escores 

de QV na dimensão emocional (D’AVILA et al., 2019).  

O prejuízo na QVRS depende principalmente da percepção e insatisfação dos 

adolescentes em relação ao peso corporal e não ao seu peso real, por isso, mais 

atenção deve ser dada à imagem corporal como um componente importante para 

intervenções que visam a promoção da QVRS nessa população (JALALI-FARAHANI; 

ABBASI; DANIALI, 2019). 

Fatores de nível individual, como imagem corporal e autoestima, influenciam 

a relação entre estado nutricional e QVRS (KOLODZIEJCZYK et al., 2016). Aspectos 

relacionados a melhor QVRS em adolescentes, em todas as dimensões, incluem um 

melhor estilo de vida, como melhor autoestima e melhor autoavaliação de emoção e 

comportamentos (LEE et al., 2020). 

As emoções desagradáveis, como depressão, ansiedade e estresse, se 

associam de forma significativa e negativa com a QV, enquanto a resiliência foi 

significativa e positivamente correlacionada com a QV. As emoções negativas podem 

reduzir a resiliência (e a QV por consequência) em maior medida para adolescentes 

com menor suporte social, quando comparados com jovens que possuem maior 

suporte social. Por sua vez, a resiliência combinada com o apoio social pode aumentar 

a QV (GENG et al., 2020). 

O estigma do peso, vivenciado através do bullying tradicional e cibernético 

também influencia a QVRS de adolescentes. Vítimas de bullying cibernético são, 

frequentemente, adolescentes com obesidade, e possuem mais chance de ideação 

suicida do que aqueles com o peso dentro da faixa de normalidade. Além disso, jovens 

vítimas de bullying experimentam menor QV (DESMET et al., 2014). 

Jovens que moram com os pais apresentam associações significativas com a 

melhor QVRS nos domínios do funcionamento emocional, familiar, e principalmente 

contribuem para um melhor funcionamento escolar (LEE et al., 2020). Um estudo com 

adolescentes finlandeses aponta que a família tem um papel importante como fonte 

de QV e que a relação com os pais é essencial para indivíduos em crescimento 

(PAAKKONEN; PAAKKONEN, 2018). Em uma amostra de adolescentes chineses, a 

melhor QVRS estava positivamente relacionada com a percepção positiva da saúde 
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geral, assim como um desempenho acadêmico considerado bom ou muito bom pelos 

jovens, independente de comportamentos relacionados ao estilo de vida e ao peso 

corporal (QI et al., 2020). 

O sono aparece como mais uma variável que influencia a QVRS. Jovens que 

apresentaram melhores resultados referentes ao sono tiveram melhores pontuações 

nos domínios físico, emocional e escolar (LEE et al., 2020). Por outro lado, 

adolescentes obesos que apresentam QV prejudicada possuem maior frequência de 

problemas de sono em relação aos eutróficos (TURCO et al., 2013). Já no estudo de 

Mikkelsen e colaboradores, os resultados mostraram que aspectos psicossociais 

(autoeficácia, autoestima, solidão e estresse) estão mais fortemente associados à 

QVRS do que fatores relacionados à dor e ao sono, e que as meninas têm pontuação 

significativamente pior em QVRS, autoeficácia, autoestima, dor, sono, solidão e 

estresse em comparação com os meninos (MIKKELSEN et al., 2020). 

 

2.6.2 Práticas extremas para controle de peso e qualidade de vida 

relacionada à saúde em adolescentes 

 

Adolescentes com TA apresentaram um grande déficit no componente mental 

da QVRS, mais do que no físico. Quando se avalia sintomas de TA, como compulsão 

alimentar, vômito autoinduzido, uso de laxantes, prática de exercício compulsivo, 

extrema restrição dietética e supervalorização do peso e da forma do corpo, 

considera-se, que quando presentes, forte associação com menor QV no domínio de 

saúde mental, mas não no físico (JENKINS et al., 2014). Porém, a presença de 

qualquer grau de sintoma de TA está associada à pior QV quando comparada a 

nenhuma enfermidade (JENKINS et al., 2011). 

A alimentação desordenada (incluindo vômito e uso de laxante) está 

associada à baixa QVRS, especialmente no domínio psicossocial, em meninos e 

meninas adolescentes (JALALI-FARAHANI et al., 2015). Mitchell e Steele 

encontraram associações longitudinais e bidirecionais entre alimentação desordenada 

(vômitos inclusos) e QVRS psicossocial. Concluíram que a QVRS psicossocial pode 

ser considerada tanto como fator de risco, quanto como consequência de atitudes e 

comportamentos alimentares desordenados em jovens em idade escolar. Sendo 

assim, altos índices de alimentação desordenada predizem uma menor QVRS 

psicossocial, assim como uma menor QVRS psicossocial pode resultar em uma maior 
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prática de alimentação desordenada (MITCHELL; STEELE, 2017). Um estudo 

qualitativo sugeriu que, embora o prejuízo percebido na QV seja visto como tendo 

desencadeado o início dos sintomas de TA, a percepção de melhora na QV é 

considerada peça central para a recuperação de um TA (MITCHISON et al., 2016). 

Adolescentes com comportamento alimentar desordenado, incluindo PECP, 

relataram redução da QV em todos os aspectos (bem-estar físico, psicológico e 

social), bem como em seu grau de funcionamento diário na escola (HERPERTZ-

DAHLMANN et al., 2008). Da mesma forma, a alimentação desordenada foi associada 

a prejuízos na QVRS total e domínios específicos, como funcionamento físico, escolar 

e emocional, QV psicossocial, ambiente escolar, apoio social e relacionamento com 

os pares (WU et al., 2019). 

Em uma amostra de crianças e adolescentes da área rural, com 8 a 12 anos 

de idade, os comportamentos não saudáveis de controle de peso, incluindo PECP, 

foram especificamente associados à menor QVRS emocional naqueles com excesso 

de peso.  Nesta faixa etária, os indivíduos possuem maior dificuldade de utilizar 

estratégias de enfrentamento saudáveis, o que pode justificar o envolvimento com 

PECP. É possível que a experiência emocional interna seja mais significativa nessa 

faixa etária, pois os jovens ainda não experimentaram esses comportamentos na 

frequência ou gravidade que pudessem impactar outros domínios da QVRS, como o 

físico e o social (GOWEY et al., 2014). 

No estudo de Lim e colaboradores os comportamentos não saudáveis para 

controle de peso foram considerados mediadores da relação entre estado nutricional 

e menor QVRS nos domínios emocional e social em adolescentes com sobrepeso e 

obesidade, porém, as PECP não demonstraram o mesmo efeito (LIM et al., 2017). 

Kolodziejczyk e colaboradores, por sua vez, também encontraram que as PECP não 

demonstraram relação significativa para mediar o estado nutricional e a QVRS em 

adolescentes com sobrepeso e obesidade (KOLODZIEJCZYK et al., 2016). Por outro 

lado, Wu e colaboradores evidenciaram que o comportamento alimentar desordenado 

pode ser um fator de risco independente para QVRS em crianças e adolescentes, 

independente do peso corporal, idade e sexo (WU et al., 2019).  

Direcionar a QV como uma preocupação primária em indivíduos com sintomas 

de TA, por meio do desvio da atenção do sofrimento relacionado ao peso e à forma 

do corpo, e da diminuição da importância das preocupações com peso e forma 

corporal, pode melhorar os sintomas de TA (MITCHISON et al., 2016). Para a 
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população adolescente, Mitchell e Steele sugerem que profissionais monitorem a 

alimentação desordenada na escola e implementem ações de prevenção com o 

objetivo de proteger os jovens dos possíveis prejuízos no funcionamento psicossocial 

(MITCHELL; STEELE, 2017). 

 

2.6.3 Avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde de 

adolescentes 

 

A QVRS, terminologia definida pela Organização Mundial de Saúde (OMS), 

funciona como um indicador geral de saúde que avalia a QV dos indivíduos, utilizando 

critérios multidimensionais, como os aspectos físico, psicológico e social (WHO, 

1993). A QVRS mostrou-se significativamente reduzida em crianças e adolescente 

portadores de TA, quando comparadas com controles considerados saudáveis ou 

típicos em diversas dimensões (JONSSON et al., 2017). Sendo assim, é um 

importante indicador de resultados para o gerenciamento de pessoas com condições 

crônicas (GANDHI, REVICKI, HUANG, 2015). 

Para avaliar a QVRS de crianças e adolescentes, um dos questionários 

disponíveis é o Pediatric Quality of Life Inventory™ (PedsQL) desenvolvido por Varni 

e colaboradores. O PedsQL é uma medida genérica, baseada no autorrelato de 

pacientes pediátricos, que pode ser aplicado em crianças e adolescentes de 5 a 18 

anos de idade, saudáveis ou com doença crônica. O tempo para aplicação do 

questionário é em torno de 5 minutos (VARNI et al., 1999; VARNI et al., 2001).  

A versão 4.0 do PedsQL, utilizada no atual estudo, foi validada em 2001 e 

possui 23 itens divididos em quatro dimensões que cobrem aspectos físicos, 

emocionais, sociais e educacionais do desenvolvimento da criança e do adolescente 

(Klatchoian et al., 2010). O questionário foi traduzido e validado para a língua 

portuguesa e cultura brasileira por Klatchoian e colaboradores. O formato de 

autorrelato possui 3 versões diferentes, de acordo com a faixa etária (de 5 a 7 anos 

de idade; de 8 a 12 anos de idade; e de 13 a 18 anos de idade), com perguntas 

similares para cada uma das versões, porém com diferença de linguagem, adequada 

ao nível de desenvolvimento. Já o questionário preenchido pelos pais possui 4 

versões para as idades de 2 a 4 anos, 5 a 7 anos, 8 a 12 anos e 13 a 18 anos 

(KLATCHOIAN et al., 2008; KLATCHOIAN et al., 2010). O formato utilizado no atual 

estudo foi o autorrelato na versão da faixa etária de 13 a 18 anos (Figura 2). 
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Figura 2 - Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL™) 

 

Durante o ÚLTIMO MÊS, você tem tido dificuldade com cada uma das coisas 
abaixo? 

 
SOBRE MINHA SAÚDE E MINHAS 
ATIVIDADES (dificuldade para...) 

NUNCA QUASE 
NUNCA 

ALGUMAS 
VEZES 

MUITAS 
VEZES 

QUASE 
SEMPRE 

1. Para mim é difícil andar mais de 
um quarteirão 

0 1 2 3 4 

2. Para mim é difícil correr 0 1 2 3 4 

3. Para mim é difícil praticar esportes 
ou fazer exercícios físicos 

0 1 2 3 4 

4. Para mim é difícil levantar coisas 
pesadas 

0 1 2 3 4 

5. Para mim é difícil tomar banho de 
banheira ou de chuveiro sozinho/a 

0 1 2 3 4 

6.Para mim é difícil ajudar nas tarefas 
domésticas 

0 1 2 3 4 

7. Eu sinto dor 0 1 2 3 4 

8. Eu tenho pouca energia ou 
disposição 

0 1 2 3 4 

 
SOBRE MEUS SENTIMENTOS 
(dificuldade para...) 

NUNCA QUASE 
NUNCA 

ALGUMAS 
VEZES 

MUITAS 
VEZES 

QUASE 
SEMPRE 

9. Eu sinto medo 0 1 2 3 4 

10. Eu me sinto triste 0 1 2 3 4 

11. Eu sinto raiva 0 1 2 3 4 

12. Eu durmo mal 0 1 2 3 4 

13.Eu me preocupo com o que vai 
acontecer comigo 

0 1 2 3 4 

 
COMO EU CONVIVO COM OUTRAS 
PESSOAS (dificuldades para...) 

NUNCA QUASE 
NUNCA 

ALGUMAS 
VEZES 

MUITAS 
VEZES 

QUASE 
SEMPRE 

14. Eu tenho dificuldade para conviver 
com outros/outras adolescentes 

0 1 2 3 4 

15. Os outros/as outras adolescentes 
não querem ser meus amigos/minhas 
amigas 

0 1 2 3 4 

16. Os outros/as outras adolescentes 
implicam comigo 

0 1 2 3 4 

17. Eu não consigo fazer coisas que 
outros/outras adolescentes da minha 
idade fazem 

0 1 2 3 4 

18. Para mim é difícil acompanhar 
os/as adolescentes da minha idade 

0 1 2 3 4 
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SOBRE A ESCOLA (dificuldades 
para...) 

NUNCA QUASE 
NUNCA 

ALGUMAS 
VEZES 

MUITAS 
VEZES 

QUASE 
SEMPRE 

19. É difícil prestar atenção na aula 0 1 2 3 4 

20. Eu esqueço as coisas 0 1 2 3 4 

21. Eu tenho dificuldade para 
acompanhar a minha turma nas 
tarefas escolares  

0 1 2 3 4 

22. Eu falto à aula por não estar me 
sentindo bem 

0 1 2 3 4 

23. Eu falto à aula para ir ao médico ou 
ao hospital 

0 1 2 3 4 

Fonte: KLATCHOIAN et al., 2008. 
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3 JUSTIFICATIVA  

 

Considerando o cenário em que se encontram os adolescentes, é relevante 

conhecer e rastrear as práticas extremas para controle de peso, para que, juntamente 

com a literatura, seja possível criar bases para os profissionais que prestam serviços 

a uma população adolescente, intervindo preventivamente em comportamentos que 

representem risco para transtornos alimentares. 

Também se faz necessário gerar dados que contribuam para a elaboração e 

implementação de iniciativas que busquem inibir o acesso dos adolescentes aos 

medicamentos e substâncias, utilizados para controle de peso, sem prescrição 

médica. 

Até o presente momento, não existem pesquisas que tenham rastreado a 

prevalência de práticas extremas para controle de peso em adolescentes moradores 

de cidades localizadas no sul do Brasil, o que é importante diante da diversidade do 

país. 
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4 HIPÓTESES 

 

a) Hipótese 1: espera-se encontrar uma prevalência igual ou superior a 7% de 

práticas extremas para controle de peso (PECP) na amostra, de acordo com dados 

demonstrados em outras populações, e que as PECP estejam mais prevalentes em 

adolescentes do sexo feminino, naqueles com estado nutricional fora da normalidade, 

no estágio final do desenvolvimento puberal, e naqueles que usam redes sociais com 

mais frequência. 

b) Hipótese 2: espera-se encontrar diferença entre as médias de qualidade de 

vida relacionada à saúde (principalmente no domínio emocional) e atitudes 

socioculturais em relação à aparência nos adolescentes com e sem PECP. 
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5 OBJETIVOS 

 

5.1 OBJETIVO GERAL 

 

Identificar a prevalência de práticas extremas para controle de peso em uma 

amostra de adolescentes estudantes do ensino médio de escolas particulares de Porto 

Alegre, Cachoeira do Sul e Novo Hamburgo (RS). 

 

5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

a) Descrever a associação entre práticas extremas para controle de peso e 

aspectos biológicos: estado nutricional (índice de massa corporal/idade, 

circunferência da cintura), idade, sexo e desenvolvimento puberal; 

 

b) Descrever a associação entre práticas extremas para controle de peso e 

aspectos psicológicos: qualidade de vida relacionada à saúde; 

 

c) Descrever a associação entre práticas extremas para controle de peso e 

aspectos sociais: atitudes socioculturais em relação à aparência, frequência de uso 

de redes sociais, e classificação socioeconômica. 
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6 METODOLOGIA  

 

6.1 DELINEAMENTO 

 

Estudo descritivo analítico transversal a partir de dados secundários. 

 

6.2 LOCAL 

 

Escolas privadas nas cidades de Porto Alegre, Cachoeira do Sul e Novo 

Hamburgo (RS). 

 

6.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

Estudantes do ensino médio de escolas privadas nas cidades de Porto Alegre, 

Cachoeira do Sul e Novo Hamburgo (RS). Escolha por conveniência. 

 

6.3.1 Critérios de inclusão 

 

Para participarem do estudo, os adolescentes deveriam estar matriculados 

regularmente no ensino médio nas escolas parceiras do projeto. 

Foram incluídos no estudo os estudantes do ensino médio de escolas 

particulares nas cidades de Porto Alegre, Cachoeira do Sul e Novo Hamburgo (RS) 

que concordaram em assinar o Termo de Assentimento (Apêndice B) e cujos pais e/ou 

responsáveis que residiam na mesma casa assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A). 

 

6.3.2 Critérios de exclusão 

 

Não foram excluídos estudantes nesta pesquisa. 

  

6.3.3 Desenho amostral 

 

A amostra de conveniência estudada foi composta por 380 adolescentes de 

ambos os sexos, de 13 a 19 anos de idade, estudantes do ensino médio de sete 
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escolas particulares, sendo duas delas localizadas em Porto Alegre, quatro em 

Cachoeira do Sul e uma Novo Hamburgo (RS) (foram incluídas as escolas que 

aceitaram participar do estudo e que estavam localizadas nas cidades de origem das 

pesquisadoras) e faz parte de um projeto guarda-chuva intitulado “O comportamento 

alimentar e seus aspectos na saúde do adolescente” sob o Certificado de 

Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) número 90985418.3.0000.5347 (Anexo 

A). 

 

6.3.4 Cálculo do tamanho da amostra 

 

Para o cálculo do tamanho de amostra foi utilizado o software WINPEPI, 

versão 11.65. Considerando confiança de 95%, margem de erro de 3,5 pontos e 

prevalência de 7%, chegou-se ao tamanho de amostra de 332 adolescentes, como é 

referido no estudo de Silva e colaboradores (2018). Foi realizado o cálculo do poder 

de teste para as demais variáveis testadas, no caso de insignificância. 

 

6.4 COLETA E PROCESSAMENTO DE DADOS 

 

Os dados foram coletados por uma equipe de pesquisadores, composta por 

três nutricionistas e alunos da iniciação científica. Todos foram capacitados para 

padronizar as avaliações antropométricas e a aplicação dos métodos. O protocolo de 

coleta de dados é exposto na Figura 1. 

 

Figura 3 - Organograma da coleta de dados 
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Assim que todos os participantes e pais/responsáveis concordaram com a 

participação e assinaram o Termo de Assentimento e o TCLE, a coleta foi realizada. 

A equipe de pesquisadores instruiu e supervisionou os adolescentes em sala 

de aula para o autopreenchimento individual e simultâneo dos questionários. Quando 

os estudantes finalizaram o autopreenchimento, os pesquisadores confirmaram se 

havia perguntas não respondidas, e os adolescentes eram encaminhados 

individualmente para avaliação antropométrica, onde somente o aluno avaliado teve 

acesso aos dados coletados, mantendo assim sua privacidade. Os dados foram 

coletados em 2018. 

 

6.4.1 Estado nutricional 

 

O estado nutricional dos estudantes foi avaliado através da avaliação 

antropométrica (seguindo os preceitos da OMS) (WHO, 1995). Foram coletados dados 

como idade (a partir das datas de nascimento fornecidas pela escola), peso (kg) e a 

altura (cm) (aferidos pelo pesquisador ou alunos da iniciação científica da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul - UFRGS) (Apêndice C). 

Os adolescentes foram pesados (sem calçados) em uma balança (Omron® 

HBF 214 Digital) com capacidade para 150Kg, vestindo o menor volume de roupa 

praticável. As peças de roupa que o estudante estava utilizando no momento da coleta 

foram registradas, e, posteriormente, foi descontado os pesos das roupas do peso 

aferido no aluno, de acordo com uma tabela produzida, pelos pesquisadores, onde 

consta o peso médio de cada peça de roupa que os estudantes vestiram na ocasião 

da pesagem. 

A altura foi aferida em um estadiômetro Standard (Sanny® /Modelo ES 2030), 

com altura máxima de 2,2m e precisão de 2mm. 

A classificação do estado nutricional foi determinada segundo dados da OMS, 

com o auxílio do software Who AntroPlus 2007. Foi calculado o índice de massa 

corporal (IMC) [peso (kg)/estatura (m)²] utilizando as medidas de peso e estatura e a 

classificação utilizada foi a do escore Z do IMC, e é expressa na Tabela 2 (WHO, 

2007, 2009). 
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Quadro 2 - Classificação do estado nutricional segundo índice de massa corporal 

para idade de adolescentes de 10 a 19 anos de idade 

Escores Z de IMC para idade Classificação do estado 

nutricional 

< Escore z -3 Magreza acentuada 

≥ Escore z -3 e < Escore -2  Magreza 

≥ Escore z -2 e < Escore +1 Eutrofia 

≥ Escore z +1 e < Escore +2  Sobrepeso 

≥ Escore z +2 e ≤ Escore +3 Obesidade 

> Escore z +3 Obesidade grave 

Legenda: IMC: índice de massa corporal. 

Fonte: WHO (2002, 2009). 

 

A circunferência da cintura (CC) foi aferida no ponto médio entre a última 

costela e a crista ilíaca, utilizando uma fita inelástica e inextensível, de precisão de 

0,1mm e extensão de 2m. A adiposidade abdominal foi considerada conforme os 

pontos de corte (Figura 2), que identificam adiposidade abdominal quando CC > P90 

(FREEDMAN et al., 1999). 
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Quadro 3 - Percentis de circunferência da cintura, de acordo com raça, gênero e 

idade 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Freedman (1999). 

 

Foi utilizado o questionário de autoavaliação de acordo com os critérios de 

Tanner (Anexo B), para classificação do desenvolvimento puberal, no momento da 

avaliação antropométrica (TANNER, 1962). Essa autoavaliação foi feita pelo 

adolescente em local reservado (a fim de evitar constrangimentos) por meio da 

seleção de imagens ilustrativas das mamas e dos pelos púbicos no sexo feminino, e 

dos genitais e pelos púbicos no sexo masculino. Os pelos púbicos foram analisados 

por suas características, quantidade e a distribuição; e as mamas e os genitais 

masculinos de acordo com o tamanho, a forma e as características (MARSHALL; 

TANNER, 1969).  

Os estágios 2, 3 e 4, que caracterizam o período puberal (uma vez que o 

estágio 1 é equivalente à fase infantil, impúbere, e o estágio 5 à fase pós-puberal, 

adulta), foram utilizados para classificar o estadiamento puberal dos estudantes 

(MARSHALL; TANNER, 1969).  

 

6.4.2 Frequência de uso de redes sociais 

 

Ainda não existem instrumentos específicos e validados para avaliar o uso de 

redes sociais por adolescentes. Por isso, foi aplicado um questionário de frequência 

simples elaborado pelas autoras do projeto para avaliar o uso de redes sociais como 

Facebook, Instagram, Twitter, Snapchat e Pinterest e a influência dessas mídias 

(Apêndice C). 
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6.4.3 Questionário de atitudes socioculturais em relação à aparência  

 

Para avaliar a influência da mídia em relação ao corpo foi utilizado o 

questionário de atitudes socioculturais em relação à aparência (SATAQ-3) (Apêndice 

C), que é composto por 30 questões, com respostas na forma de escala Likert de 1 

(discordo totalmente) a 5 (concordo totalmente). No final, o escore é calculado pela 

soma das respostas, e a pontuação representa a influência dos aspectos 

socioculturais na imagem corporal. O questionário é validado para adolescentes 

brasileiros por Amaral e colaboradores e abrange quatro formas de influência: 

internalização geral dos padrões socialmente estabelecidos, ideal de corpo atlético, 

pressão exercida por esses padrões sobre a imagem corporal, e mídia como fonte de 

informações sobre aparência (AMARAL et al., 2015). 

 

6.4.4 Qualidade de vida relacionada à saúde 

 

Na intenção de avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) dos 

estudantes, foi aplicado o questionário genérico - PedsQL™ 4.0 (Apêndice C), que 

possui 4 subescalas, com 23 itens (que abrangem as dimensões: física, emocional, 

social e escolar), e é validado para crianças e adolescentes brasileiros (KLATCHOIAN 

et al., 2008). Para analisar as respostas do PesdQL™ 4.0, os itens foram pontuados 

inversamente e transpostos linearmente para uma escala de 0-100 (sendo: nunca = 0 

=100 pontos; quase nunca = 1 = 75 pontos; algumas vezes = 2 = 50 pontos; muitas 

vezes = 3 = 25 pontos; e quase sempre = 4 = 0 pontos). Assim, quanto melhor a 

QVRS, maior o escore (KLATCHOIAN et al., 2008). 

A saúde psicossocial do escolar foi demonstrada através de um escore criado 

a partir do sumário psicossocial, por meio da média das somas dos itens: dimensão 

social, dimensão emocional e dimensão escolar. Em caso de ausência de dados, os 

escores da escala foram registrados como a soma dos itens dividida pelo número de 

itens respondidos. No entanto, quando mais de 50% dos itens da escala estavam 

ausentes, o escore da escala não foi computado (KLATCHOIAN et al., 2008). 

 

6.4.5 Classificação socioeconômica 
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Seguindo o critério da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 

(ABEP) foi avaliada a classificação socioeconômica, que, segundo o Critério Brasil, 

identifica o potencial de consumos dos lares brasileiros de forma mais realista 

(Apêndice C) (ABEP, 2016). Nessa classificação a população do Brasil é dividida em 

seis estratos socioeconômicos denominados A, B1, B2, C1, C2 e D-E. 

 

6.4.6 Práticas extremas para controle de peso 

 

Para verificar a presença de práticas extremas para controle de peso (PECP) 

foram utilizadas quatro questões da Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar (PeNSE) 

com a temática “condutas em relação ao peso corporal” (Apêndice C). 

A PeNSE tem como objetivo conhecer e dimensionar os diversos fatores de 

risco e de proteção à saúde dos adolescentes, através de um inquérito de saúde, que 

ocorre a cada três anos. Para avaliar comportamentos em relação ao peso corporal, 

algumas condutas foram abordadas, incluindo as PECP (IBGE, 2016). Foram 

consideradas PECP: a prática de vômitos ou uso de laxantes, e o uso de fórmulas ou 

remédios para promover perda ou ganho de peso. 

 

6.5 VARIÁVEIS UTILIZADAS 

 

Para fins de análise estatística, as variáveis utilizadas foram: 

a) Sexo: masculino e feminino; 

b) Estado nutricional: magreza acentuada, magreza, eutrofia, sobrepeso, 

obesidade e obesidade grave; 

c) Adiposidade abdominal: normal e excesso; 

d) Estadiamento puberal: impúbere, puberal, pós-puberal; 

e) SATAQ-3: a) internalização geral dos padrões socialmente estabelecidos; 

b) ideal de corpo atlético; c) pressão exercida por esses padrões sobre a imagem 

corporal; e d) mídia como fonte de informações sobre aparência; 

f) QVRS: dimensão física, dimensão emocional, dimensão social, dimensão 

escolar e sumário psicossocial; 

g) Classe socioeconômica: A, B1, B2, C1, C2 e D-E; 

h) PECP: com PECP e sem PECP; 
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i) Uso de redes sociais: mensal, 1-5 vezes ao dia, 5-10 vezes ao dia, mais 

de 10 vezes ao vezes ao dia, semanal. 

 

6.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados coletados foram digitados no programa Microsoft Excel. 

Posteriormente, o banco de dados foi importado para o programa estatístico Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) IBM versão 22. 

Neste estudo, os dados categóricos foram descritos por contagens e 

percentuais e a normalidade da distribuição foi analisada para todas as variáveis 

contínuas através do teste de Kolmogorov-Smirnov. O nível de significância foi de 5%. 

Para avaliar a associação entre duas variáveis categóricas foi utilizado o teste 

de Qui-quadrado de Pearson, exato de Fischer ou teste de correção de Yates. 

Constatada a distribuição normal, as variáveis numéricas foram descritas em 

média e desvio-padrão. O teste t foi utilizado para a comparação de médias entre os 

grupos independentes com variáveis categórica e quantitativa, e o teste de Levene 

para homogeneidade das variâncias. Para variáveis quantitativas foi utilizada a 

correlação linear de Pearson.  

 

6.7 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

 O presente estudo se guiou pelos preceitos éticos e morais que são indicados 

pela Resolução número 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2013), que 

dispõe sobre a ética em pesquisa com seres humanos e se iniciou depois da 

aprovação dada pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do 

Rio Grande do Sul. Esse estudo faz parte de um projeto maior, já cadastrado com o 

título “O comportamento alimentar e seus aspectos na saúde do adolescente”, que foi 

aprovado sob o CAAE 90985418.3.0000.534 (Anexo F) e foi submetido um adendo 

para análise do presente objetivo na Plataforma Brasil. O orçamento deste estudo já 

foi previsto pela taxa de bancada de uma das pesquisadoras do projeto guarda-chuva. 

Participaram do estudo apenas os estudantes autorizados pelos 

pais/responsáveis, que assinaram as duas vias do TCLE (Apêndice A), assim como 

do Termo de Assentimento (Apêndice B), sendo uma via entregue para o responsável 

e para o aluno. Os esclarecimentos sobre a pesquisa, seus objetivos, métodos, 
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benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que podiam ser acarretados aos 

estudantes, foram feitos no instante da realização do Termo de Assentimento, 

respeitando seu entendimento e particularidades.  

Os alunos tiveram sua privacidade garantida quanto à identificação, sigilo e 

confidencialidade dos dados coletados e podiam se retirar do estudo a qualquer 

momento. Para participar do estudo foi exigido o termo de anuência das escolas. 

Todos os dados coletados no estudo foram entregues aos adolescentes envolvidos, 

de forma individual e também foram apresentados para as escolas participantes os 

dados de caracterização dos grupos, quanto aos diagnósticos realizados, sendo essa 

considerada a devolutiva desse estudo. (AVALOS; TYLKA; WOOD-BARCALOW, 

2005) 
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7 RESULTADOS 
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8 CONCLUSÕES 

 

As PECP foram prevalentes na amostra de adolescentes (9,7%), com mais 

meninas aderindo às PECP com objetivo de perda de peso e meninos com objetivo 

de aumento de peso ou ganho de massa muscular.  

Não houve associação significativa entre as PECP e aspectos biológicos 

como estado nutricional (índice de massa corporal/idade pelo escore z do IMC, 

circunferência da cintura), idade, sexo e desenvolvimento puberal. 

Adolescentes que aderem às PECP apresentam maior internalização dos 

padrões de beleza e menor qualidade de vida relacionada à saúde no domínio escolar. 
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

É relevante conhecer e rastrear as PECP para auxiliar na elaboração e 

implantação de ações para os profissionais que prestam serviços a 

uma população adolescente, para poderem intervir preventivamente em 

comportamentos que representem risco para a saúde. 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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APÊNDICE B - TERMO DE ASSENTIMENTO 
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APÊNDICE C - QUESTIONÁRIO 
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO 

 

 

 

 

 



74 
 

 

 

 

 

 

 



75 
 

 

 

 

 

 

 

 



76 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



77 
 

ANEXO B - ESTÁGIOS DO DESENVOLVIMENTO PUBERAL 
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