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RESUMO

VALE, G.F.D. INFLUENCIA DE PARAMETROS BIOMETRICOS E
SOCIODEMOGRAFICOS NA RESILIENCIA, AUTOESTIMA, SATISFAQAO E
PERCEPCAO CORPORAL DE ADOLESCENTES DO ENSINO FUNDAMENTAL II.
Dissertacdo. (Mestrado em Ciéncias da Saude). Universidade Federal de S&o Carlos,
Séo Carlos, 2018.

Introducao: A adolescéncia é um momento de desenvolvimento da personalidade, mas
também de grande vulnerabilidade. Autoestima e resiliéncia sdo variaveis psicologicas
gue influenciam fortemente o desenvolvimento individual, especialmente durante a
adolescéncia. A autoestima consiste em um conjunto de pensamentos e sentimentos
referentes a si mesmo em determinado tempo e contexto. A resiliéncia pode ser definida
como a capacidade do individuo em circunstancias normais, que esta exposto a um
evento isolado e potencialmente perturbador, manter niveis relativamente estaveis e
saudaveis de funcionamento psicolégico e fisico. Esses dois elementos sé&o
subjetivamente construidos a partir das vivéncias cotidianas e, portanto, a autoestima e
a resiliéncia sdo modificadas ao longo do desenvolvimento. No adolescente, existe uma
forte correlag@o entre autoestima e satisfagdo com o corpo. A satisfagdo corporal é
definida por quao préximo o peso corporal do individuo esta daquele que este considera
como o peso ideal. Por outro lado, a satisfacdo tem uma relagdo profunda com a
percepcdo corporal. Entende-se como percep¢do corporal a forma como a pessoa
percebe o préprio corpo e que pode ser influenciada por fatores sociais, fisicos e
psiquicos. A interagdo dindmica entre autoestima, resiliéncia, percepc¢éo e satisfacado
corporal aponta para a necessidade de se avaliar o impacto desses construtos na

adolescéncia, fase da vida marcada por grandes mudanca fisicas e psicologicas.

Objetivo: Avaliar o grau de resiliéncia, autoestima, satisfacdo e percepc¢ao corporal de
estudantes de escolas publicas do municipio de Sao Carlos, do Ensino Fundamental Il,

e a correlacdo dessas variaveis com parametros biométricos e sociodemograficos.

Métodos: Pesquisa quantitativa, transversal, desenvolvida na cidade de Sao Carlos
(SP) em amostra de conveniéncia, aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
Institucional (nimero do parecer: 1.218.390). A populagdo de estudo consistiu de
estudantes de escolas publicas do Ensino Fundamental Il (6-9° ano). Os estudantes
tiveram seu peso aferido por balanca digital e altura determinada por estadibmetro

portatil. O indice de Massa Corpérea (IMC) foi calculado pela formula peso/(altura)? e



os valores obtidos foram comparados aos padroes da OMS para a faixa etaria e sexo.
A populacao estudada foi classificada em trés grupos conforme os resultados do IMC:
1) eutréfico=controle (z-escore = -2 e z-escore), 2) sobrepeso ( z-escore = +1 z-escore
< +2) e 3) obeso (z-escore = +2). O indice de Massa ponderal tricorporal (IMTC) foi
calculado pela féormula peso/altura® e os individuos foram classificados) como 1)
eutrofico=controle IMTC< 16.0 kg/m? para meninas e <16.8 kg/m3 para meninos , 2)
sobrepeso IMTC= 16.0 kg/m® para meninas e 16.8 kg/m® para meninos e 3) obeso
IMTC=18.8 kg/m18.8 kg/m? para meninas e 19.7 kg/m? para meninos. Foram aplicados
qguatro questionarios: Questionario Sociodemogréfico, Escala de Autoestima de
Rosenberg, Escala de Resiliéncia e Escala de Percepcdo corporal de Tiggeman e
Barret. Os resultados foram apresentados como média + desvio padrdo, mediana,
minimo e maximo. A significancia estatistica das diferencas foi determinada por analise
de variancia (Kruskall-Wallis), seguida pelo teste de comparag¢des multiplas de Dunn ou
pelo teste de Mann-Whitney, conforme o nimero de variaveis analisado. A correlacao
entre as variaveis foi determinada pelo método ndo paramétrico de Spearman. A
comparacao entre as variaveis categoricas foi feita pelo teste do qui quadrado (ou teste
de Fisher, conforme o nimero de ocorréncias). A andlise de correlacdo mdltipla das
variaveis dependentes: resiliéncia, autoestima, percep¢ao corporal e satisfagéo corporal
foi realizada pelo método de Regressao Linear (Stepwise). A andlise das variaveis
capazes de modificar os desfechos de: 1) estar satisfeito 2) ter ou ndo uma percepcao
corporal compativel com o resultado da avaliagdo biométrica, foi realizada pelo teste de
regressao logistica e seus resultados foram expressos como razao de chance (Odds

ratio). O nivel de significAncia adotado foi de 5%.

Resultados: Foram avaliados 888 estudantes de 12 escolas publicas em duas
etapas. Na primeira etapa foram avaliados 570 adolescentes, sendo 338 (59.3%) do
sexo feminino e 232 (40.7%) do sexo masculino. A média + DP da autoestima dos
grupos de meninas foi: controle: 28.34+5.33; sobrepeso: 28.14+5.65; obeso: 27.631+5.04
e dos grupos de meninos foi: controle: 29.75+4.57; sobrepeso: 29,69.5+5,0; obeso:
29.67+4.03. Nado houve diferenca significativa entre os valores de autoestima dos
individuos classificados por IMC, porém o grupo de meninas apresentou menor
autoestima que o de meninos (p=0.0012). A médiatDP da resiliéncia dos grupos de
meninas foi: controle: 127.3+19,39; sobrepeso: 127.4+21,95; obeso: 125.8+23.74 e dos
grupos de meninos foi: controle: 126+21,05; sobrepeso: 121.5+22; obeso: 131.1+17.71.

N&o houve diferenca significativa nos valores de resiliéncia dos individuos classificados



por IMC ou sexo. Na segunda etapa, foram avaliados 318 adolescentes sendo 189
(59,43%) do sexo feminino e 129 (40,57%) do sexo masculino. A média + DP da
autoestima dos grupos de meninas foi: controle: 25.64+5.88; sobrepeso: 25.58+5.05;
obeso: 26.88+5.63 e dos grupos de meninos foi: controle: 26.96+5.9; sobrepeso:
27.1046.65; obeso: 26.52+5.03. Nao houve diferenca significativa entre os valores de
autoestima dos individuos classificados por IMC, porém o grupo feminino apresentou
menor autoestima que o masculino (p=0.0491). A médiatDP da resiliéncia dos grupos
de meninas foi: controle: 118.9+22,20; sobrepeso: 121.5+18.02 e obeso: 123.8£20.14 e
dos grupos de meninos foi: controle: 124.8+28.06; sobrepeso: 120.6+£24.43; obeso:
127.2+21.92. Nao houve diferenca significativa nos valores de resiliéncia dos individuos
classificados por IMC ou sexo. A percepcdo corporal das meninas foi: controle:
0.075%0.81; sobrepeso: -0.18+0.45; obeso: -0.91+0.4. No grupo masculino foi: controle:
0.013+0.75; sobrepeso -0.103 +0.48; obesos -0.80+0.4. Os individuos classificados
como sobrepeso se perceberam como eutréficos e os obesos como sobrepeso
(p<0,001). A satisfacdo corporal dos grupos de meninas foi: controle: 0.27+1.49;
sobrepeso: -0.88+1.05; obeso: -1.91+1.71 e dos grupos de meninos foi: controle:
0.46+1.3; sobrepeso: -0.89+1.2; obeso: -2.0+1.41. Os individuos classificados como
sobrepeso e obesos estavam insatifeitos e desajam silhuetas menores (p<0,001). O fato
de ter irm&os aumentou 2,361 vezes (p=0,038) a chance do individuo ter uma percepc¢éo
correta de seu corpo (Odds ratio). Estar em anos escolares mais avancados aumentou
em 1,876 vezes (p=0,030) a chance do individuo estar insatisfeito com o seu corpo,

assim como o fato dos pais ndo morarem juntos (1,979 vezes (p=0,026)).

Discussédo e Concluséo: Esse trabalho mostrou que a autoestima e resiliéncia ndo
variam nas diferentes faixas etarias em funcao do IMC e ndo tém correlacdo com peso
e estatura, porém tem uma forte correlacdo com o sexo, pois as meninas tém menor
autoestima quando comparadas aos meninos. Os dados de percepgcdo corporal
demonstraram que os estudantes classificados como eutréficos, de ambos os sexos
possuem uma percepgdo corporal adequada, enquanto os individuos obesos e
sobrepeso se percebem com corpos menores. Ao mensurar o grau de satisfacdo dos
estudantes femininos e masculinos em relagc&o aos seus biotipos, foi constatado que os
estudantes classificados como sobrepeso e obesidade gostariam de ter corpos
menores, e os femininos classificados como eutr6ficos gostariam de ter corpos
semelhantes aos que possuem. Os estudantes eutréficos masculinos, por outro lado,

gostariam de ter corpos maiores. Os dados apresentados acrescentam informacdes



fundamentais relacionadas ao perfil psicolégico de adolescentes classificados por sexo
e peso corporal, que devem ser considerados cuidadosamente por profissionais e
gestores do Sistema de Saulde, para que o cuidado clinico e as politicas de salde
publica sejam mais adequadas as caracteristicas, anseios e dificuldades desta
populacéo.
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ABSTRACT

VALE, G.F.D. INFLUENCE OF BIOMETRIC AND SOCIODEMOGRAPHIC
PARAMETERS IN THE RESILIENCE, SELF-ESTEEM, SATISFACTION AND BODY
PERCEPTION OF ADOLESCENTS FROM THE 6TH TO THE 9TH YEAR OF PRIMARY
AND SECONDARY SCHOOL. Dissertation. (Master in Health Sciences). Federal

University of Séo Carlos, Séo Carlos, 2018.

Introduction: Adolescence is a moment of personality development, but also of great
vulnerability. Self-esteem and resilience are psychological variables that strongly
influence individual development, especially during adolescence. Self-esteem consists
of a set of thoughts and feelings about yourself through time and the moment you are
living. Resilience can be defined as the ability of individuals under normal circumstances,
who are exposed to an isolated and potentially disruptive event, to maintain relatively
stable and healthy levels of psychological and physical functioning. These elements are
subjectively created from everyday experiences and, therefore, self-esteem and
resilience will be built up throughout development. In adolescents, there is a strong
correlation between self-esteem and satisfaction with the body. Body satisfaction can be
defined by how close the individual's body weight is to what he or she considers being
the ideal weight. On the other hand, satisfaction has a deep relationship with body
perception. It is understood as body perception the way a person perceives his own body

and that can be influenced by social, physical and psychic factors.

Objective: The aim of this study was to evaluate the degree of resilience, self-esteem,
satisfaction and body perception of students from public schools from 6th to 9" year,
from the city of Sdo Carlos, and the correlation of these variables with biometric and

sociodemographic parameters.

Methods: This research project was approved by the Institutional Research Ethics
Committee (registration number: 1,218,390). It is a quantitative cross-sectional study that
was developed in the city of Sdo Carlos (SP) in a convenience sample. The study
population consisted of students from public schools in the 6th to 9th grade of elementary
school. The students had their weight measured by digital scale and the height

determined by portable stadiometer. The Body Mass Index (BMI) was calculated by the
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formula weight / height?, and the values obtained were compared to the WHO standards
for the age group and sex. The studied population was classified into three groups
according to the results of the BMI: 1) eutrophic = control (z-score = -2 and z-score), 2)
overweight (z-score =2 +1 z-score <+2) and 3) obese (z-score 2 +2). Tri-Ponderal Mass
Index (IMTC) was calculated as weight / height® and the subjects were classified as 1)
eutrophic = IMTC control <16.0 kg/m? for girls and <16.8 kg / m3 for boys, 2) overweight
IMTC=16.0 kg / m?® for girls and 16.8 kg / m® for boys and 3) obese IMTC=18.8 kg/ m18.8
kg / m3 for girls and 19.7 kg/m3 for boys. Four questionnaires: Sociodemographic
Questionnaire, Rosenberg Self-esteem Scale, Resilience Scale and Body Perception
Scale from Tiggeman & Barret were self-administered. The results were presented as
mean + standard deviation (median, minimum and maximum). The statistical significance
of the differences was determined by analysis of variance (Kruskall-Wallis), followed by
Dunn's multiple comparisons test or the Mann-Whitney test, according to the number of
variables analyzed. Correlation was determined by Spearman’s non-parametric method.

The level of significance was 5%.

Results: The analysis was done in two stages and the total sample has 888 students
from 12 public schools. In the first stage 570 adolescents were evaluated, of which 338
(59.3%) were female and 232 (40.7%) were male. The mean = SD of the self-esteem of
the groups of girls was: control: 28.34 + 5.33; overweight: 28.14 + 5.65; obese: 27.63 £
5.04 and of the male groups was: control: 29.75 + 4.57; overweight: 29.69.5 £ 5.0; obese:
29.67 £ 4.03. There was no significant difference between the self-esteem values of the
groups of girls and boys classified by BMI. The mean + SD of the resilience of the girls
groups was control: 127.3 + 19.39; overweight: 127.4 + 21.95; obese: 125.8 + 23.74 and
of the group of boys was control: 126 + 21.05; overweight: 121.5 + 22; obese: 131.1 +
17.71. There was no significant difference in resilience values between the groups of
girls and boys classified by BMI. In the second stage, a total of 318 adolescents were
evaluated, of which 189 (59.43%) were female and 129 (40.57%) were male. The mean
+ SD of the self-esteem of the group of girls was control: 25.64 + 5.88; overweight: 25.58
+5.05; obese: 26.88 £+ 5.63 and of the male groups was control: 26.96 + 5.9; overweight:
27.10 £ 6.65; obese: 26.52 + 5.03. There was no significant difference between the self-
esteem values of the groups of girls and boys classified by BMI. The mean = SD of the
resilience of the control group of girls was: 118.9 + 22.20; overweight: 121.5 + 18.02 and
obese: 123.8 £ 20.14 and of the group of boys was: control: 124.8 + 28.06; overweight:
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120.6 + 24.43; obese: 127.2 £ 21.92. There was no significant difference in resilience
values between the groups of girls and boys classified by BMI. The girls' body perception
was control: 0.075 + 0.81; overweight: -0.18 + 0.45; obese: -0.91 + 0.4 and of the boys'
groups was control: 0.013 + 0.75; overweight -0.103 + 0.48 and for the obese -0.80 *
0.4. There was a significant difference between the values of body perception between
the groups according to the BMI classification (p <0.001). The girls' body satisfaction
was: control: 0.27 £ 1.49; overweight: -0.88 + 1.05; obese: -1.91 + 1.71 and of the boys'
groups was of control: 0.46 £ 1.3; overweight: -0.89 £ 1.2; obese: -2.0 + 1.41. There was
a significant difference between the values of body satisfaction according to BMI
classification (p <0.001). The fact of having siblings increased 2,361 times (p = 0.038)
the chance of the individual having a correct perception of their body (Odds ratio). Being
in more advanced school years increased by 1,876 times (p = 0.030) the chance of the
individual being dissatisfied with their body, as well as the fact that their parents did not
live together (1,979 times (p = 0.026)).

Discussion and Conclusion: This study showed that self-esteem and resilience do not
vary in the eutrophic, overweight and obese groups in the different age groups according
to BMI and has no correlation with weight and height, but it has a strong correlation with
sex, since girls have less self-esteem when compared to boys. Body perception data
have shown that students classified as eutrophic of both sexes have adequate body
perception, while obese and overweight individuals perceive themselves with smaller
bodies. When measuring the degree of satisfaction of female and male students in
relation to their biotypes, it was found that students classified as overweight and obese
would like to have smaller bodies, and females classified as eutrophic would like to have
bodies similar to those they have. Male eutrophic students, on the other hand, would like
to have larger bodies Therefore, the data presented above should be carefully
considered by professionals and managers of the health system, so that clinical care and
public health policies are more adequate to the characteristics, desires and difficulties of

this population.
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1. Introducéo

A adolescéncia compreende o periodo de transicdo entre a infancia e a
vida adulta. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define cronologicamente a
adolescéncia como a fase da vida circunscrita entre dez e vinte anos de idade.
No Brasil, 0 adolescente € definido pelo Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA) como o individuo que se encontra entre doze e dezoito anos de idade
(EISENSTEIN, 2005).

A adolescéncia, até o final do século XIX, ndo era percebida como um
estagio do desenvolvimento. Foi com o processo de industrializacdo que 0s
paises ocidentais comecaram a valorizar a formacdo académica e os estudos, e
com isso, a escolaridade passa a ser obrigatéria. A partir deste momento, foi se
instalando na cultura ocidental um atraso notavel da incorporacédo do individuo a
vida adulta. ERIKSON (1968) identificou esse momento como um periodo de
“‘moratéria social’, em que a sociedade oferece aos membros mais jovens a
oportunidade de se prepararem melhor para exercerem seus pap€is como
adultos. Caracterizada como um periodo de transicdo psicossocial, a
adolescéncia se prolonga por varios anos, mas 0s ritos que demarcam esse
periodo sdo modulados pelas diferentes culturas. E comum em comunidades
primitivas, por exemplo, esse periodo de transicdo ser marcado com rituais em
gue os jovens provam sua forca e virilidade (BERGER e LUCKMANN, 2002 ;
HALLS, 2002; MACHADO, 2002; COLL et al., 2009).

O psicélogo americano Stanley Hall foi um pioneiro nos estudos sobre a
adolescéncia e em sua obra, publicada em 1904, descreve a adolescéncia como
um periodo critico no desenvolvimento humano, por se um momento de
transicdo para a fase adulta em que o individuo passa por grandes tensfes e
conflitos psicologicos. Apdés a publicacdo das teorias de Hall, as pesquisas
relacionadas a esta fase, passaram a ter maior relevancia. Com o objetivo de
entender os adolescentes de forma mais aprofundada, psicologicamente e
socialmente, o psicanalista PETER BLOS (1962) procurou focar seus estudos
nas diferencas entre meninos e meninas que vivenciam esse periodo. BLOS

concluiu que os individuos passam por periodos de busca da propria
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individualidade e este processo leva ao distanciamento emocional de ambos os
sexos em relacdo aos pais e a uma aproximagao com os iguais, primeiramente
amigos e, mais tarde, relacionamentos amorosos. Esse processo de
desvinculacdo € responséavel por comportamentos que BLOS define como
regressivos, por exemplo, a idolatria por personalidades famosas; a sensacao
de estar completamente unido a um grupo de amigos ou uma pessoa em
especifico, o inconformismo e a rebeldia. Todos esses comportamentos
representam a ambivaléncia nas relacées e os conflitos que esta nova fase
desencadeia (BLOS, 1962; MUSS, 1980).

Na adolescéncia as mudancas compreendem tanto aspectos bioldgicos,
como aquisicado dos caracteres sexuais secundarios; crescimento até a estatura
adulta e desenvolvimento da capacidade de reprodugdo, quanto aspectos
psicologicos, onde ha a transicdo do pensamento operacional concreto para o
pensamento logico formal, em que o adolescente aprende a raciocinar a partir
de principios conhecidos e pensar sobre o processo de elaboracdo do proprio
pensamento (ALMEIDA e VANNI, 2013). Em paralelo a estas novas constru¢des
psiquicas, ERIKSON (1980) elaborou a hipétese de que este periodo é
caracterizado por uma busca individual de construcéo da personalidade.

Em um periodo marcado por tantas mudancas, 0 autoconceito tem um
papel importante no ajustamento psicossocial do individuo, sendo modulado por
uma série de contextos do cotidiano, como a pressao dos pais, da escola e a
aceitacdo dos pares. Quanto ao aspecto fisico da construcdo do autoconceito,
desde cedo a crianca recebe de forma direta ou indireta um feedback acerca da
sua condicéao fisica, do seu peso, da sua altura e da forma como se veste e se
apresenta. Esses feedbacks irdo se refletir no modo como cada individuo ira se
comportar no meio social em que estd inserido. Individuos que recebem
feedback positivos tendem a ser mais confiantes em relacdo a si mesmo (FARIA
,2005).

As expressdes comportamentais dos adolescentes estdo relacionadas ao
processo de construcdo da personalidade individual. Os desequilibrios e as

instabilidades emocionais fazem parte do processo de auto identificacdo e busca
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pela autonomia. Os alimentos, por exemplo, muitas vezes sdo usados como um
modo de exercer essa autonomia. Por exemplo, o consumo de alimentos “fast
food” se torna um fator que diferencia os jovens de seus pais e das geracoes
passadas.

Ha também uma forte influéncia dos colegas sobre a imagem corporal, a
aparéncia e o desejo de independéncia, porém essas emocOes ainda séo
conflituosas, pois os adolescentes ainda desejam e dependem da aprovacao de
seus pais para tomada de decisdes importantes (COIMBRA e MORAIS, 2015).

Atualmente € vivenciado o chamado “fast-food cultural”’, em que as
informacdes transmitidas sdo veiculadas rapidamente, sem tempo suficiente
para serem analisadas. Estas informacdes chegam até a populacédo carregadas
de estratégias de marketing, que tem o poder de criar valores como felicidade,
bem-estar e status social. Os veiculos de comunicacdo produzem ideais de
beleza e acabam disseminando falsas crencas sobre quais S&80 0S COrpos
perfeitos e a forma “adequada” para alcanga-los. Esses ideais estereotipados
ndo levam em consideracdo as caracteristicas biolégicas e genéticas de cada
individuo e acabam gerando um conjunto de préaticas nocivas de alimentacao e
exercicios fisicos. Esses “padrdes ideais” sdo veiculados para as pessoas com
conotacbes simbodlicas de sucesso no trabalho ou na escola, nos
relacionamentos amorosos ou sociais (amigos) e na vida financeira (ANDRADE
e BOSI, 2003).

A adolescéncia é considerada, além de uma experiéncia individual, um
fendbmeno cultural e observa-se entre os adolescentes uma forte associacéo
entre a imagem corporal e a autoestima. Além disso, a forma como estes jovens
lidam com os sentimentos provocados por oscilagdes na autoestima pode ser
um fator importante no processo de construcdo de sua resiliéncia (VAN DEN
BERG et al., 2010).
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AUTOESTIMA

A autoestima € um dos principais construtos da personalidade humana e
consiste em um conjunto de pensamentos e sentimentos referentes a si mesmo,
que podem ter um direcionamento de autoaprovacdo (positivo) ou
autodepreciacdo (negativo). E composta por elementos como autoconceito, o
gual se refere a no¢ao que o individuo tem de si mesmo, e autoimagem, que é a
forma como o individuo se enxerga. Esses elementos sdo subjetivamente
criados a partir das vivéncias cotidianas e, portanto, a autoestima seré construida
ao longo do desenvolvimento do individuo. O ser humano tem a necessidade de
ser valorizado positivamente e é essa valorizacdo que consolida sua autoestima
(ALMEIDA e VANNI, 2013).

De forma geral, os individuos com alta autoestima apresentam humor
positivo e se percebem eficazes em relagdo a aspectos de si mesmo que
consideram importantes. Por isso, “a alta autoestima geralmente indica saude
mental, habilidades sociais e bem-estar, enquanto a baixa autoestima esta
associada com humor negativo, percepcdo de incapacidade, delinquéncia,
depressao, ansiedade social, transtornos alimentares e ideagao suicida” (HUTZ
e ZANON, 2011). Nos individuos com baixa autoestima, esta € dependente do
gue as pessoas pensam a seu respeito, 0 que acaba enfraquecendo sua
individualidade e autonomia. O individuo nutre ilusdes a respeito do que pode
esperar das outras pessoas, apresentando uma forte predisposi¢ao a se tornar
inseguro, desconfiado e desapontado consigo mesmo € com 0S outros
(ALMEIDA e VANNI, 2013).

Sao inumeras as situacdes que resultam em baixa autoestima e, portanto,
intervencgdes na primeira infancia, focadas nas relagdes entre pais e filhos s&o
importantes para que se estabeleca um suporte adequado para o crescimento
saudavel. O ambiente familiar € essencial para o fortalecimento de uma boa
autoestima e determinadas condi¢cdes, como: respeito aos pensamentos, valores
e sentimentos proprios das criancas nas diferentes faixas etarias, imposicao de

limites sem abuso de autoridade e pais que s&o modelos de alta autoestima séo
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fundamentais para um desenvolvimento adequado. Criancas que sé&o
respeitadas, amadas, valorizadas e estimuladas desenvolvem suas habilidades
com maior probabilidade de apresentarem uma autoestima adequada (PEREIRA
et al., 2006).

O conceito de autoestima também apresenta duas conotacdes diferentes,
uma na qual o individuo pensa que é “muito bom” e outra, totalmente diferente,
em que o individuo cré ser “suficientemente bom”. Ha possibilidade de um
individuo se considerar superior a maioria e se sentir inadequado diante de
certas regras e restricbes que |he s&o impostas, ao passo que uma pessoa pode
considerar-se um individuo comum e mesmo assim estar satisfeito com o seu eu
(ASSIS e AVANCI, 2004).

O nivel de autoestima é um reflexo de como a pessoa se vé e como se
sente sobre si mesma ao longo do tempo e dentro do contexto em que vive, e
para sua medida é utilizada uma escala. A escala de autoestima proposta por
ROSENBERG, em 1965, € um instrumento que avalia a autoestima individual
por meio de questdes referentes a sentimentos de autoestima e auto aceitagao.
Rosenberg considerava que o sentimento de valor e a autoavaliagao pessoal
eram aspectos importantes para determinar a autoestima e, partindo dessa
concepcao, elaborou a escala de autoestima, constituida por 10 itens, no qual
metade enuncia sentimentos positivos e a outra metade, sentimentos negativos.
A pontuacéo da escala pode oscilar de 10 a 40 e, segundo SIMONETTI (1989),
a pontuacao maior ou igual a 30 revela uma autoestima satisfatoria. Devido a
sua linguagem acessivel e a facilidade de sua aplicacao, este instrumento é uma
referéncia para a medida do grau de autoestima, utilizada em varios estudos com
diferentes populagdes, incluindo adolescentes (FARRUGGIA et al., 2004;
BARANIK et al., 2008; BLACHNIO et al.,, 2016; LUNARDELLI et al., 2016
TEIXEIRA et al., 2016).

Ao se analisar a autoestima, por outro lado, deve-se também considerar
sua estabilidade. A estabilidade da autoestima refere-se a magnitude das
oscilagdes dos sentimentos de valorizagdo pessoal. Individuos com autoestima

instdvel consideram situacfes cotidianas como fatores influenciadores da
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autoestima e, por exemplo, a retribuicdo de um sorriso ou mesmo uma fala mais
abrupta podem causar sensacdo de inseguranca e depreciacdo. Esses
sentimentos surgem porque o individuo comecga a refletir sobre suas proprias
deficiéncias e ndo considera a possibilidade do colega estar absorto em suas
preocupacdes. Pessoas com autoestima estavel, por outro lado, geralmente tem
reacdes menos intensas frente a tais situacdes, pois esses eventos tém pouco
ou nenhum impacto nos seus sentimentos de valorizagdo pessoal (KERNIS,
2005).

No adolescente, existe uma forte correlagéo entre autoestima e satisfacéo
com o corpo (THOMPSON e SMOLAK, 2001) e alguns fatores como idade,
género, raca e peso corporal tém relacdo intrinseca com essas variaveis. Por
outro lado, a satisfagdo tem uma relagéo profunda com a percepgao corporal.
VAN DEN BERG et al., 2010 em um estudo realizado com 256 adolescentes
relata que a insatisfacdo corporal se mostrou maior nos individuos com peso
excessivo do que os com peso normal ou baixo peso. Isso também foi constatado
em adolescentes mais velhos quando comparados com 0s mais novos e em
mulheres quando comparadas aos homens. Esses dados s&o importantes, pois
a baixa estima pode determinar o curso que o individuo traca para a sua vida,
afetando suas decisfes profissionais e pessoais. A construcdo de uma boa
autoestima também esté associada a uma adequada resiliéncia, ou seja, € uma
importante combinagao entre a forga para enfrentar as adversidades da vida e a
flexibilidade que cada individuo ira apresentar frente as dificuldades (ASSIS e
AVANCI, 2004).

PERCEPCAO E SATISFACAO CORPORAL

Foi o neurologista Henry Head (1911) quem iniciou os primeiros estudos
sobre o0s aspectos neuroldgicos, fisiologicos e psicologicos relacionados a
imagem corporal . Baseado nas teorias propostas por Head, o psiquiatra Paul
Schilder foi quem teve a maior contribuigdo nos estudos sobre o tema e

considerava a imagem corporal um fenbmeno que envolve ndo apenas uma
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construcdo cognitiva de pensamentos, sentimentos e memaorias, mas também
um reflexo dos desejos de cada individuo (SCHILDER, 1994).

O conceito de imagem corporal representa o entendimento que cada
pessoa tem a respeito do seu proprio corpo e sofre varia¢cdes ao longo da vida.
A construcdo da imagem corporal baseia-se em um trinbmio: a percepcéo que o
individuo tem a respeito do seu peso e que € altamente influenciada pelas
interacdes entre o0 ser e 0 meio em que vive (SANTOS e MEZZAROBA, 2013),
sua altura e o formato do seu corpo; os sentimentos que sdo despertados em
relacdo ao seu corpo; e o comportamento resultante da auto percepc¢éao corporal,
ou seja, 0 modo como o individuo reage frente a forma que se percebe. Um
exemplo representativo desse comportamento é a utilizacdo pelo individuo de
vestimentas que disfargam a forma do corpo ou mesmo a evasdo de eventos
sociais por desconforto em relacdo a prépria imagem (PEREIRA, et al 2009).

Segundo SCHILDER, 1994, a formacéo da imagem corporal é baseada
em trés aspectos:

-Fisioldgico, em que a percepc¢édo da imagem decorre do entendimento da

posi¢cdo corporal, entdo essa compreensao ir4 proporcionar ao individuo

a consciéncia do espaco que ele ocupa.

-Libidinal, que é baseada nos impulsos emocionais, eroéticos e afetivos da

personalidade de cada individuo e refere-se a quanto a propria imagem

seré encarada de forma prazerosa.

-Social, que define a imagem corporal como um reflexo do meio em que

o0 individuo esta inserido.

Desta forma, a imagem que cada individuo tem do proprio corpo afeta de
forma direta 0 modo como ele se relaciona com a sociedade. Muitos artistas ao
longo dos anos retrataram o corpo humano como o foco principal de suas obras
e o desenho dos corpos tém assumido formas variadas em diferentes filosofias
e culturas. A representacdo de mulheres obesas antigamente retratava a ideia
de que uma certa quantidade de gordura era sinal de fertilidade, boa salde e
beleza. Esse conceito permaneceu durante séculos e essas imagens

representavam além de riqueza, status e perfeicdo (FERRUCCI et al, 2009).
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A nocéo de que corpos grandiosos transmitiam a percepcdo de poder,
beleza, vitalidade e saude perdurou até a metade do século XX, quando a
descoberta de diferentes tipos de gorduras e sua relacdo com a sindrome
metabdlica e as doencas cardiovasculares comecgaram a preocupar a populacéo.
Neste novo cenario, um corpo com proporcdo adiposa avantajada ja nao
representava beleza, vitalidade e saude, e a obesidade comecou a ser
considerada sinénimo de doenca e frustracdo. Por outro lado, os padrdes de
beleza também variam de acordo com a cultura e estudos apontam que aquilo
gue pode ser considerado desejavel em uma determinada sociedade nédo
necessariamente € atrativo em outro grupo cultural (AFONSO et al., 2000;
TEIXEIRA, 2001; COSTA, 2002; FURLAN e BOCCHI, 2003; BARROS, 2005;
BORGES, 2005; GOLDEMBERG, 2005; CASTRO, ANDRADE e MULLER ,
2006; FREITAS e SANTIAGO, 2007). A midia ocidental, por exemplo, passou a
retratar o corpo humano como um simbolo de contradicdes e o ideal tornou se
um corpo magro, sem curvas e quase desnutrido. Por outro lado, na cultura
latina, inUmeros estudos sugerem que corpos longilineos com quadris
avantajados sdo considerados o padrdo de beleza ideal (UVINHA,1996;
SOARES, 1997; LACERDA,1998; MATA, 1998; FERREIRA e FEIJO, 1999;
NOVAES, 1999; ANZAI ,2000; BELLONI , 2000; KNIJNIK e SIMOES, 2000;
ANDRADE, 2003; DAMASCENO , 2005; KATESHITA e ALMEIDA, 2006).

Imerso neste cenario dominado por ideais de beleza, o adolescente sofre
forte pressao, visto que alteracdbes no peso, no formato do corpo e na
composicdo corporal sdo caracteristicas inerentes a esta fase do
desenvolvimento humano. As mudancas corporais e o desenvolvimento dos
caracteres sexuais secundarios ocorrem durante a puberdade e podem provocar
preocupacao nesses jovens, umavez que podem se contrapor ao ideal veiculado
pela midia e socialmente valorizado (NAU et al , 2013).

Os estereotipos corporais influenciam a imagem do corpo, ajudando a
criar modelos de referéncia quase inatingiveis. Diante destas questdes houve
um estimulo a pesquisas na area, com a finalidade de entender o conceito

multidimensional que engloba a percepcdo, os pensamentos, sentimentos e a
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forma como cada individuo reage em relacdo ao seu proprio corpo. Estudos
revelaram que individuos obesos apresentam maior chance de ter uma
percepcdo corporal negativa e este sentimento desempenha um papel
fundamental no desenvolvimento de transtornos relacionados a imagem,
principalmente na fase da adolescéncia. Estar acima do peso e ter
autopercepcdo negativa (insatisfacdo corporal) pode gerar consequéncias
fisicas, sociais e psicolégicas para os adolescentes, ainda mais em uma
sociedade que exige padrdes que desconsideram aspectos de saude e
constituicdo fisica de cada individuo (BRANCO, et al 2006). Os quadros de
insatisfacao tém sido identificados como os principais precursores de transtornos
alimentares, como anorexia e bulimia, por exemplo (ALMEIDA, 2013).

O conceito de satisfagdo corporal é definindo como, o quéo préximo o
peso corporal do individuo esta daquele que ele considera como o peso ideal
(CARDOSO, et al 2012). As pesquisas apontam que a satisfacdo corporal,
principalmente no sexo feminino, esta relacionada a avaliacao feita por familiares
e amigos, a autoestima, ao autoconceito corporal, ao indice de Massa Corporal
(IMC) e a excessiva preocupa¢do com o peso. A percepcao corporal que cada
adolescente tem de si mesmo vai sofrendo alteracdes no decorrer das diferentes
fases da vida, estando diretamente relacionada a aspectos gerais de
autoconfianca (GRAUP, et al 2008).

Segundo GRANDO e ROLIM (2005), insatisfagdes maternas podem ser
passadas para os filhos, o que pode resultar em transtornos alimentares. Estes
autores mostraram que mulheres com transtornos alimentares apresentavam um
vinculo mée e filha caracterizado por falta de autonomia, problemas com
autoestima, medo de abandono e inseguranca. Assim como este, Varios
elementos podem influenciar o comportamento alimentar anormal, e sao eles a
insatisfacdo com o corpo, a distorcdo da imagem corporal e a baixa autoestima.
SOPEKI e VAZ (2008) confirmaram também em suas pesquisas que a relacao
entre mée e filha pode interferir no surgimento de transtornos alimentares. Os
pesquisadores atribuiram essa consequéncia as pressdes que muitas maes

exercem sobre as filhas, que irdo resultar em uma dificuldade por parte desse
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grupo de desenvolver a propria identidade. Normalmente, essas meninas lidam
com contradicdes a respeito de quem sao e quem deveriam ser, e acabam tendo
dificuldades de associar 0 seu peso com a sua autoimagem.

A compreensdo dessa associagdo entre peso e autopercepcdo é
importante, ainda mais em um contexto como o atual, no qual a prevaléncia da
obesidade nos adolescentes aumentou em propor¢cdes alarmantes. As
pesquisas indicam que 0s jovens com excesso de peso estdo mais propensos a
apresentaram insatisfacdo corporal, além de terem uma maior probabilidade de
desenvolver interagdes sociais negativas (SUTTER et al., 2015). A forma como
um individuo percebe o préprio corpo pode ser um preditor importante de
problemas relacionados a autoestima e satisfacdo corporal. SLAME (1994)
definiu que a imagem corporal esta registrada na mente e é a partir dela que é
possivel criar a ideia do tamanho e do formato do corpo. Individuos que
subestimam ou superestimam o tamanho de seus corpos irdo apresentar uma
distorcao perceptiva e esse processo pode resultar em insatisfacao corporal.

Para possibilitar e formalizar a analise dos niveis de satisfacdo e
percepcéao corporal, foram desenvolvidas as escalas de silhuetas, na tentativa
de mensurar esses dados subjetivos. Consistem de imagens de corpos que vao
de muito magro a obeso (figuras 1 e 2). Uma escala muito utilizada para adultos
foi desenvolvida por STUNKARD et al. (1983) e contém 9 silhuetas na qual as
numeracdes 1 e 2 simbolizam baixo peso, 3 e 4 eutréficos, 5 a 7 sobrepeso e 8
e 9 obeso. Com o objetivo de utilizar uma escala também para a populacdo
infanto-juvenil, TIGGEMAN e BARRET (1993) basearam-se na escala de
STUNKARD et al. e validaram uma escala propria para esta faixa etaria. A escala
mantém a mesma numeracdo e relacdo com o IMC, mas 0s corpos
representados apresentam um desenho diferente, compativel com a faixa etaria

pediatrica.



Figura 1. Escala de silhueta elaborada por STUNKARD et al., 1983.
Fonte: SCHNEIDER et al., 2012.

Figura 2. Escala de silhueta elaborada por TIGGEMAN e BARRET, 1993.

Fonte: SALES e BRAGA, 2011.
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As escalas de silhueta permitem a mensuracao de dois dados: percepcao
e satisfacao corporal. Para a medida da percepcao corporal, a analise é feita
através da diferenca de como a pessoa se vé com como ela realmente €, ou
seja, se a forma como ela se percebe condiz com a sua classificacdo do IMC.
Vale ressaltar que o fato do individuo estar insatisfeito consigo mesmo nao
significa que sua percepcéao seja alterada. A satisfacédo corporal, por outro lado,
ird indicar o quao o individuo esta ou nao satisfeito com o seu corpo (CARDOSO
et al, 2012). Essa mensuracao se faz através da diferenca entre como a pessoa
gostaria de ser e como ela se vé (percebe). Valores positivos significam que os
individuos gostariam de ter corpos maiores e valores negativos implicam que o
desejo € por corpos menores.

Frente aos dados obtidos pela analise das escalas de percepc¢dao corporal,
guestionamentos de como essas alteracdes afetam a vida dos individuos
comecaram a surgir. Estudos demostraram que a percepcdo corporal é um
preditor importante de alteracdes da autoestima e intensificacdo de sentimentos
de vitimizacdo (EISENBERG et al., 2003; REIJNTJES et al., 2010). Vale
ressaltar, porém, que o meio social no qual a pessoa esta inserida afeta de forma
direta a autopercepcéo, e individuos obesos que convivem em um meio em que
a maioria dos jovens sdo obesos, por exemplo, tendem a apresentar uma
autopercepcao alterada, ou seja, para essas pessoas 0 excesso de peso pode
ser visto como uma “normalidade”. Essa circunstdncia poderia ser
completamente diferente se o individuo com excesso de peso estivesse inserido
em um ambiente em que a maioria das pessoas fossem eutréficas. Pesquisas
sugerem que adolescentes com excesso de peso podem processar informacgoes
sociais de maneira diferente, e desta forma, sentimentos de desconforto podem
influenciar o construto da imagem corporal (SUTTER et al., 2015).

As inimeras variaveis que se somam para a construcao da autoimagem
corporal podem promover uma imagem real ou irreal, que muitas vezes resulta
da comparacao excessiva entre os pares. O periodo de transi¢éo vivenciado na
adolescéncia ocasiona uma maior vulnerabilidade frente a essas interpretacdes
da prépria imagem (MOEHLECKE et al, 2018). Embora ja abordado, é
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importante salientar a influéncia da midia ocidental nos comportamentos sociais
e a forma intensa com que ela cultua o corpo magro, fomentando a prética de
métodos, muitas vezes empiricos, podem acarretar sérios riscos a saude,
incluindo risco de morte. Os jovens estdo mais vulneraveis a essas mensagens
culturais a respeito de seu corpo, o que pode influenciar negativamente seus
comportamentos alimentares (SOPEKI e VAZ, 2008). Em uma cultura voltada
para a aparéncia, os meios de comunicagao e os inumeros produtos destinados
a transformacdo dessa aparéncia tornam os adolescentes consumidores em
potenciais. TIGGEMANN e SLATER (2013) constataram que um grupo de
meninas adolescentes entre 13 e 15 anos que utilizavam por mais tempo as
midias sociais, como facebook e instagram, aumentaram suas preocupacodes
com a imagem corporal. Outro estudo mostrou que as a internet e televisao sao
fontes importantes de promoc¢ao de imagens que nao condizem com a realidade
(PERLOFF, 2014). Apesar do publico adolescente ser especialmente
influenciavel pelos ideais propagados pela midia, também é comum observar
homens e mulheres com imagem corporal negativa, portanto este € um problema
gue independe da idade. Vale ressaltar que a negatividade da prépria imagem
acarreta consequéncias negativas para os individuos, aumentando o namero de
casos de depressdo e sofrimento psiquico, além de um comportamento
alimentar e funcionamento sexual prejudicado. Embora o ambiente seja um
aspecto importante, fatores individuais como a personalidade também podem ter
uma influéncia positiva ou negativa nesta percepcgao.

Neste contexto, o conceito de personalidade pode ser descrito como
resultado da forma como as pessoas se comportam, pensam e sentem, ou seja,
€ um conjunto das qualidades que ira definir aquela pessoa. De acordo com
JOHN et al. (2008), MCCRAE e COSTA (2008), revisado por ALLEN et al.,
(2016) existem cinco dimensdes principais da personalidade:

-Extroversao: relacionada a quantidade e intensidade de interacdes
interpessoais que o individuo tem com o meio em que esté inserido.
-Amabilidade: reflete a cooperacdo e a harmonia com o qual o individuo

se relaciona com o meio.
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-Abertura: reflete a busca e disposicao de vivenciar novas experiéncias.

-Neuroticismo: refere-se a instabilidade emocional que acomete as
pessoas, ndo permitindo interacdo adequada com o0 meio em que esta inserido.

-Conscientizacdo: capacidade de organizar o proprio comportamento,
direcionando-o aos seus objetivos.

COSTA e MCCRAE (1992) realizaram um estudo no qual relacionavam
percepcdes corporais negativas com a personalidade do individuo. O resultado
da pesquisa mostrou que individuos com personalidade com pontuacao alta para
0 neuroticismo apresentavam uma maior consciéncia de si mesmos e eram mais
inclinados a atribuir uma importancia maior a sua aparéncia em comparagao aos
demais. Pessoas mais extrovertidas, por exemplo, tendiam a ser mais sociaveis
e menos criticas em relacao a si mesmas, 0 que tornava esses individuos menos
propensos a terem uma imagem negativa sobre o seu corpo.

O desenvolvimento da identidade de cada individuo € importante na
construcdo da imagem corporal e esta construcdo pode afetar positiva ou
negativamente a autoestima e a resiliéncia deste individuo (ADAMI et al, 2005).
Sendo assim, como cita BORGES (2010): “Apesar da imagem corporal ser
imaginaria, ela pode ser vivida como algo tao real quanto o corpo fisico, podendo

ser uma fonte de energia ou dor crbnica’.

RESILIENCIA

Durante o curso da vida, os individuos lidam com episédios de
dificuldades e desafios. A maneira como cada individuo reage diante dessas
situacOes difere. A psicologia buscou estudar a resiliéncia com o intuito de
entender por que alguns individuos, mesmo diante de situacdes estressoras, sdo
capazes de prosperar. A busca inicial foi entender que fatores determinam se o
individuo sera mais ou menos resiliente (FLETCHER e SARKAR, 2013).

Originada do latim a palavra resilire, significa “saltar para tras” (GELLER

et al., 2003). Quando o termo resiliéncia € aplicado as relacdes e

comportamentos humanos, sdo propostas inUmeras definices. O conceito de
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resiliéncia ndo tem uma “definicdo ideal’, mas ANTHONY e COHLER, 1987
definem resiliéncia como “um conjunto de tragos na personalidade do individuo
associado a capacidade de se tornaram resistentes a experiéncias traumaticas,
nao desenvolvendo doengas psiquicas”. RUTTER 1987, a define como um
conjunto de "Fatores de protecdo que modificam, melhoram ou alteram a
resposta de uma pessoa a algum risco ambiental que predispde a um desfecho
desadaptativo”. MASTEN et al., 1990, considera a resiliéncia como "O processo,
capacidade ou resultado de uma adaptacdo bem-sucedida, frente a
circunstancias desafiadoras ou ameacadoras ". LUTHAR et al., 2000, afirma ser
"Um processo dinamico que engloba uma adaptacdo positiva no contexto de
adversidades significativas". MASTEN, 2001, define resiliéncia como "Uma
classe de fendbmenos caracterizados por bons resultados, apesar das sérias
ameacas a adaptacao ou ao desenvolvimento". CONNOR e DAVIDSON, 2003,
consideram que a resiliéncia representa "As gqualidades pessoais que nos
permitem prosperar diante da adversidade”. BONANNO, 2004, a descreve como
a habilidade de adultos, frente a um evento potencialmente disruptivo, para
manter niveis saudaveis e relativamente estaveis de funcionamento fisico, bem
como a capacidade de fazer com que a vivéncia dessas experiéncias possa
resultar em emocdes positivas. AGAIBI e WILSON, 2005, sugerem que a
resiliéncia pode ser definida como um "Repertério complexo de tendéncias
comportamentais'. PESCE et al (2005) definem resiliéncia como “o conjunto de
processos sociais e intrapsiquicos que possibilitam o desenvolvimento saudavel
do individuo, mesmo este vivenciando experiéncias desfavoraveis”. LUTHAR et
al, 2006, sugerem que a resiliéncia é decorrente de adaptacdes positivas diante
de momentos de adversidades. LEE e CRANFORD, 2008, a considera como "A
capacidade dos individuos de lidar de forma bem sucedida com mudancas
significativas, adversidade ou risco". LEIPOLD e GREVE, 2009, consideram que
a resiliéncia € um processo que envolve "A estabilidade de um individuo ou sua
recuperacao rapida (ou até mesmo o seu crescimento) sob condi¢cdes adversas

significativas".
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Apesar da diversidade de definicbes que englobam o conceito de
resiliéncia, todas as teorias concordam que € um processo resultante da
interacdo de inumeros fatores, que se modifica ao longo do tempo. Foi na década
de 70 que os estudos comecgaram a investigar o impacto de situagdes de traumas
prolongados e agudos sobre as pessoas. Os resultados acabaram sendo
reveladores, uma vez que as situacdes traumaticas sédo consideradas fatores de
risco para o desenvolvimento de doencas psiquicas e as analises revelaram que
uma boa parcela dos individuos ndo adoeceram como o esperado (SOUZA &
CERVENY, 2006). Com o avango dos estudos (FONAGY et al, 1994,
MCCUBBIN et al, 1996; WALSH, 1996; MASTEN & COATSWORTH, 1998;
WALSH, 1998), o conceito de resiliéncia foi sendo aprimorado. Os
pesquisadores passaram a compreender melhor e a incorporar em seus
conceitos inumeros fatores e habilidades que influenciam o desenvolvimento
humano. O ambiente familiar e o modo como ele € organizado, por exemplo, foi
reconhecido como um fator importante na construcdo de habilidades como
desempenho académico positivo e boa socializacao, caracteristicas importantes

para um desenvolvimento saudavel.

Os processos de adaptacdo a adversidades envolvem ndo s6 a
consolidagéo de habilidades de desempenho e socializagdo, mas também levam
a uma nova visdo de mundo, pois processos de superacdo podem resultar em

uma transformacéo pessoal.

Apesar do consenso da importancia desses fatores acima descritos, a
énfase colocada em casa um deles varia de acordo com o pesquisador. DUN et
al., 2008, destacam fatores como personalidade e temperamento primordiais na
aquisicao de resiliéncia, enquanto BRENNAN, 2008, ressalta a importancia do
apoio social. Para analisar de forma mais apropriada a influéncia dessa
imensiddo de potenciais estresserores e adversidades, RICHARDSON,2002,
sugeriu que a resiliéncia fosse categorizada em trés subéareas, descritas pelo
pesquisador como “ondas”. A primeira “onda” seria para identificar os fatores de
protecao, determinando quais aspectos fazem com que os individuos consigam

agir positivamente diante de situacdes adversas, a segunda “onda” procuraria
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abordar a forma como as pessoas lidam com as mudancas, oportunidades e
adversidades e, a terceira, exploraria que aspectos individuais impulsionam
mudangas pessoais. A contribuicdo de RICHARDSON, 2002, permitiu a
construcdo de um modelo que aborda o processo de formagéo da resiliéncia.
Segundo ele, existe um estado de homeostase no qual o individuo se encontra
em equilibio fisico, psiquico e espiritual. Quando ocorre algo que perturba essa
“zona de conforto” , caso as pessoas tenham fatores de protecao insuficientes,
esse processo resulta em danos. Porém, apds vivenciar um periodo de
perturbacdo, com o tempo, o individuo comega um processo de reajuste e
reintegracdo. Essa reintegracdo pode ocorrer de trés formas: uma reintegracao
resiliente, em que a adversidade acarreta um “ganho” de fatores de protecao;
uma reintegracdo homeostéatica, na qual a pessoa permanece na zona de
conforto, ndo encarando aquilo que a desafia; uma reintegracao disfuncional, no
gual o individuo recorre a comportamentos destrutivos para lidar com a situacéo
gue o perturbou. Para que ocorram processos de reajustes que resultem em
resiliéncia adequada, DAVYDOV et al., 2010, postularam que a “gravidade” dos
eventos € um aspecto importante. Eventos cotidianos como estresse no trabalho
foram considerados como adversidades leves, ja o luto consequente da perda
de alguém importante e préximo foi considerado uma adversidade forte.
LUTHAR e CICCHETTI, 2000, definiram o termo adversidade como algo que
envolve circunstancias da vida que necessitam de ajustes e, portanto, essa
definicdo esta alinhada com a noc¢éo de risco, ou seja, € um momento em que o
individuo tera que sair de sua zona de conforto. Ja JACKSON et al, 2007,
definem que a adversidade pode ser definida como qualquer sentimento de
sofrimento que esteja relacionado a episddios de trauma e infelicidade. DAVIS
et al, 2009, optaram por uma abordagem menos rigorosa e consideram que as
adversidades para muitos individuos sado interrup¢cdes comuns que podem
ocorrer no dia-dia. A adversidade pode significar dificuldade, contratempo,
obstaculo e, apesar da conotacao negativa que o termo carrega, uma situacao
como a promocgdo no emprego, por exemplo, também equivale a uma

adversidade, sO0 que positiva. Eventos positivos podem ser relevantes na
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construcdo da resiliéncia, por exemplo, no caso da promoc&o no emprego, sera
exigido do individuo resiliéncia para se adaptar de forma positiva as novas
demandas exigidas pela posicdo que assumiu (AGAIBI e WILSON, 2005;
VANDERBILT-ADRIANCE e SHAW, 2008).

A atencdo a esses mecanismos que promovem o desenvolvimento de
resiliéncia proporcionou um avango nas pesquisas e, a partir das conclusées,
foram desenvolvidas estratégias de prevencdo de danos para individuos que
enfrentam momentos de adversidade (MASTEN et al., 1990; RUTTER, 1990;
Luthar, 1993; CICCHETTI e TOTH, 1998). As pesquisas demonstraram que
atividades extracurriculares e uma boa relacéo de apoio com os professores, em
gue os jovens sdo estimulados, tendem a ter consequéncias benéficas para
individuos que vivem em situacdes de pobreza (DUBOIS et al 1994) e naqueles
criados em instituicbes (RUTTER, 2000). Os jovens que convivem nesses
ambientes carregados de estresse, encontram em sua vida cotidiana poucas
experiéncias que geram sensacao positiva e, portanto, quando experiéncias
como boa socializacdo e demonstracdo de preocupacdo por parte dos
educadores ocorrem, estas podem ter um efeito marcante sobre o ajuste dessas
pessoas diantes de situacdes adversas.

Quanto ao conceito de adaptacdo positiva, deve ser considerado o
contexto sociocultural no qual o individuo esta inserido. Assim, os critérios de
sucesso que determinada comunidade considera como indicadores importantes
irdo contextualizar o modo como a resiliéncia € definida e manifestada por
diferentes populacdes (FLETCHER e SARKAR, 2013). Sob essa perspectiva, a
resiliéncia pode ser concebida como um atributo que traz em suas bases a
autoestima e a autoeficacia, a competéncia social e a satisfacdo na vida,
desenvolvidas através de um processo no qual a pessoa torna-se resiliente em
funcdo da interacdo dindmica entre fatores bioldgicos, cognitivos, sociais,
econdmicos e culturais. Essa capacidade de superar situacdes adversas envolve
a interacao entre eventos de vida desfavoraveis e fatores de protecéo internos e
externos ao individuo (CASTELLANO-TEJEDOR et al, 2014). A resiliéncia é,

portanto, um fenémeno dinamico, inferido a partir de achados de que alguns
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individuos, apesar de vivenciarem adversidades e situacfes estressantes,
conseguem superar essas experiéncias (RUTTER, 2013). A complexidade se da
pela incorporagéo de fatores de risco e de protegdo, sejam eles internos ou
externos (PESCE et al, 2005).

Vale ressaltar também que a construcdo da resiliéncia demanda uma
transformacdo nas condi¢bes conjunturais e ndo apenas uma intervencgao
individual (COIMBRA e MORAIS, 2015). Foi demonstrado, por exemplo, que
alteracOes psicoldgicas e fisioldgicas, obesidade, desordens de humor podem
ser resultantes de exposicdo prolongada ao estresse (MCEWEN, 2005,
MCEWEN 2007; KLOET et al, 1998) e periodos como o perinatal e a
adolescéncia foram apontados como momentos especialmente vulneraveis aos
efeitos acarretados pelo estresse, pois sdo fases acompanhadas de
modificacdes significativas do corpo e, na adolescéncia soma-se a plasticidade
cerebral (ROMEO et al., 2009; EILAND e ROMEO,2013). Os efeitos a longo
prazo da exposicao a agentes estressores durante a adolescéncia, resultam em
um conjunto diversificado de eventos fisiolégicos e neurocomportamentais
negativos, com sensibilidade elevada aos agentes estressores. Pesquisas
apontaram que adolescentes que estdo no estagio pré-pubere apresentam uma
maior resposta ao estresse quando comparados com adultos na mesma situacao
(MCCORMICK, 2010; MCCORMICK e MATHEWS, 2010; MCCORMICK et al.,
2010; EILAND e ROMEO, 2013; HOLLIS et al., 2013; MCCORMICK e GREEN,
2013).

Apesar da interacdo entre os hormdnios e as variaveis neurobioldgicas
gue podem tornar o adolescente particularmente vulneravel a agentes
estressores, ndo sao todos os adolescentes que sao afetados negativamente por
episodios de estresse vivenciados durante essa fase. As diferentes respostas
neurocomportamentais dos adolescentes diante de situacOes estressoras sao
mediadas por diferencas nos paradigmas vivenciados e, desta forma,
adolescentes expostos a algum tipo de derrota social, como o bullying, podem
ter um aumento dos niveis de ansiedade no futuro (WATT et al.,, 2009;
WEATHINGTON et al.,, 2012). As caracteristicas individuais que permitem
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resultados mais flexiveis dependem da capacidade que o individuo construiu ao
longo das experiéncias no curso da vida e foi demonstrado que experiéncias
positivas no inicio da vida promovem o desenvolvimento de uma arquitetura
cerebral saudavel, com uma melhor flexibilidade cognitiva, que permite que o
cérebro continue a se moldar frente a novas experiéncias (GRAY et al., 2013;
MCEWEN, 2007; HUNTER et al., 2013; NASCA et al., 2013). O processo de
responder a desafios e adaptacdes € conhecido como alostase, ou “processo no
gual se alcanca um equilibrio através de mudancas fisiolégicas ou de
comportamento”. Esse processo envolve inUmeros mediadores, como o cortisol,
sistema imunoldgico, processos inflamatoérios, metabdlicos e neuromoduladores
cerebrais que irdo interagir de forma néo linear uns com os outros e promover
uma adaptagdo (MCEWEN, 1998). Nao séo todos os individuos que expostos a
agentes estressores prolongados ou repetitivos irdo necessariamente
desenvolver disfun¢des neurocomportamentais. Os fatores que irdo mediar essa
resiliéncia diante da vulnerabilidade induzida pelo estresse ndo sao claros, mas
envolvem uma interagdo entre o ambiente e as variaveis genéticas (MCEWEN
et al, 2015). O cérebro é considerado um dos principais 6rgdos para a resposta
ao estresse e, portanto, em situacdes de sobrecarga, como uma maneira de
diminuir o ©6nus causado por agentes estressores, 0O COrpo recruta
comportamentos relacionados a saude para equilibrar este cenério
(MCEWEN,1998; MCEWEN e GIANAROS, 2011). Esses comportamentos
podem ser: excesso ou auséncia de sono, aumento ou diminuicdo da atividade
fisica, ingestdo de &lcool, tabagismo, além de aumento ou diminuicdo da
ingestéo caldrica. Desta forma, o desenvolvimento de um cérebro saudavel ou
uma funcéo neural insalubre determina em parte se a resposta a desafios e a
agentes estressores é eficiente ou desregulada (MCEWEN et al., 2015).
Abordar a resiliéncia na adolescéncia esta atrelada a interdependéncia de
multiplos contextos de interacdo. A complexidade desse construto envolve
processos intrapsiquicos e sociais que estdo em constante modificacdo e, dessa
forma, o processo de resiliéncia se configura a partir de uma combinacao de

fatores, sendo de suma importancia analisar se a comunidade e o ambiente
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familiar séo propicios ao desenvolvimento ou se oferecem mais obstaculos do
gue recursos. De acordo com BRONFENBRENNER, 1996, toda a experiéncia
individual se d4 em ambientes “...concebidos com uma série de estruturas
encaixadas, uma dentro da outra, como um conjunto de bonecas russas”
(COIMBRA e MORAIS, 2015).

OBESIDADE NA ADOLESCENCIA E SUAS REPERCUSSOES
PSICOSSOCIAIS

A obesidade tem sido reconhecida e representada desde os tempos
antigos e o pouco que se sabe sobre as perspectivas historicas da obesidade é
analisado a partir de esculturas, desenhos e escritos desenvolvidos através dos
tempos. A Vénus de Willendorf é uma antiga figura humana datada de 20 a 30
mil anos a.C e retrata uma gestante com excesso de peso, sem um rosto
identificavel. A figura dessa mulher representava o status de beleza da época,
gue valorizava a fertilidade, a saude e a posi¢cdo econdmica privilegiada (ANTL-
WEISE, 2008). Embora as informacfes sejam escassas, estatuetas como a
Vénus de Willendorf e Hohles Fels retratam a figura de mulheres obesas, que os
historiadores especulam como sendo um simbolo do que era ideal para a época
(CONARD, 2009).

Apesar da historia apresentar lacunas a respeito de como viviam algumas
populacdes, os relatos feitos por médicos ocidentais como Hipdocrates de Kos
(460aC - 370 a.C) e Galeno de Pérgamo (129 d.C - 216 d.C) descreveram
algumas complicacdes que se acreditava estarem vinculadas a obesidade. Em
suas observacdes os médicos perceberam gue pessoas com excesso de peso
apresentavam problemas relacionados a disfuncéo sexual e infertilidade e que,
em grande parte das mortes subitas que ocorriam, os individuos estavam acima
do peso. Essas analises foram um passo importante para que a associacao entre
obesidade e saude comecasse a ser discutida. Foi a partir do século XVIII que a
obesidade passou a ser observada com mais critério, quando Giovanni Battista
Morgagni, um anatomista italiano, realizou um estudo post-mortem de um

individuo obeso. As analises do anatomista identificaram o endurecimento das
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artérias desse individuo e foi a partir dessa observacdo que se levantou a
hipotese de que o0 excesso de peso poderia ser prejudicial a saude e a
longevidade do individuo. Em 1829, William Wadd descreveu a obesidade e o
excesso de peso como um problema de saude. Wadd constatou que o coragao
de um individuo obeso estava comprometido com excesso de gordura e que
havia obstrucdo mecénica e funcional de varios 6rgaos vitais (HAUTIM, 2004;
FERRUCCI et al, 2010; HASLAM, 2011; ).

Com os avancos nos estudos que correlacionavam o excesso de peso
com problemas de saude, a Carta sobre a Corpuléncia publicada em 1863 por
William Banting, referente a dificuldade de perder peso, obteve atencdo da
populacdo. O documento apresentava dados de um agente funerario que com
66 anos de idade que tinha um pesava 91,6 Kg e media 1,65m de estatura.
Apesar do histérico familiar ndo apresentar casos de obesidade, os médicos
constataram que o0 excesso de peso era o causador principal dos problemas de
saude que acometiam o individuo e que mudancas no estilo de vida, que
incluiam mudancas alimentares seriam necessarias para reverter o quadro
(GREUDANUS, et al., 2018). Com a publicacdo da Carta de William Banting,
mais alegagdes comegaram a surgir sobre esse “novo’ problema de saude. O
excesso de peso passou a ser considerado um problema capaz de afetar a
expectativa de vida, além de causar problemas como infertilidade e obstrugéo
dos vasos sanguineos, e passou a ser denominado como doenca (STOLBERG,
2012). Assim, a obesidade foi progressivamente sendo considerada ndo mais
um status de beleza e, sim, uma condicdo patolégica que necessitava de
remediacdo urgente. Foi no periodo Bizantino que foi criada uma dieta
emagrecedora conhecida atualmente como dieta mediterranea. Essa dieta
envolve o consumo de graos integrais, peixe, vinho, roma, figo nozes e azeite de
oliva. Seus criadores defendiam a ideia de que a ingestdo de alimentos em
por¢cdes menores, praticas de atividade fisica e mudanca de estilo de vida
formavam o trinbmio necessario para o controle da gordura corporal (BERRY et
al, 2011; STOLBERG, 2012; KOMAROFF, 2016).
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A partir desses estudos foi sendo reconhecida a importancia de classificar
0 excesso de peso, uma vez que atualmente ele é reconhecido como fator de
risco para vérias doencas, incluindo cancer, diabetes tipo Il, hipertenséo arterial,
doencas cardiacas e acidente vascular cerebral (AVC). Além das doencas
fisicas, o excesso de peso estd também fortemente associado a disturbios
psicoldgicos, como depressao, distirbios emocionais e comportamentais, baixa
autoestima, distdrbios motivacionais, disturbios alimentares, comprometimento
da imagem corporal e baixa qualidade de vida (POOBALAN e AUCOTT, 2016;
LOBSTEIN, 2017).

Segundo a OMS, o excesso de peso pode ser classificado pelo indice de
massa corporea (IMC). O calculo do IMC é feito por intermédio da razéo entre o
peso corporal (kg) em relacdo a estatura (m?) e, deste modo, € possivel
classificar os individuos em Baixo peso, Obesos, Sobrepeso e Eutroficos
(MAFFETONE et al., 2017). A OMS propde que essa classificagédo seja realizada
a partir da andlise da curva padronizada de IMC para a idade, onde os valores
sdo apresentados em percentis ou z-escore e permitem, além de uma avaliacao
pontual, um acompanhamento da evolucdo do quadro nutricional. Os percentis
definem o estado nutricional do individuo de acordo com a sua faixa etaria da
seguinte forma: p<5 é considerado baixo peso; p=5 e p<85 eutroéfico; p= 85
sobrepeso; p= 95 obesidade; p 297 obesidade severa. Utilizando-se o z-escore
menor que -2, baixo peso; maior ou igual a -2 e menor do que +1, eutrofia; maior
ou igual a +1 e menor que +2, sobrepeso; maior ou igual a +2, obesidade. Apesar
de ambas as escalas (percentil e z-escore) serem utilizadas na avaliacéo
antropomeétrica, a escala de z-escore tem sido mais aplicada em estudos
recentes (MACHADO et al, 2011; RAMIRES et al., 2014; BERGAMASCHI e
ADAMI, 2015; ARAUJO et al., 2017; SILVA et al., 2017; ALMEIDA e MELLO,
2018) .

Embora o IMC seja a estratégia mais utilizada para classificacdo da
obesidade, alguns estudos tem proposto propde novas formas de andlises
(COLE, 1986; QUETELET, 1835), baseados no fato de que em uma fase de

desenvolvimento como a adolescéncia 0 peso ndo € proporcional a altura ao
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guadrado, o que pode vir a prejudicar a validade dessa classificacdo para esses
individuos. Como uma forma de correcdo para esses erros, 0S escores z sao
mais utilizados para criancas e adolescentes, mas, embora essa medida seja a
mais apropriada para esse grupo ela nado considera que durante a fase do
crescimento os niveis de gordura corporal e as proporcées desses individuos
irdo mudardo (ANDERSEN e GUDNASON, 2012; ORSI et al., 2011; OGDEN et
al., 2016). Dessa forma, PETERSON et al., 2017, propuseram analisar nesse
grupo de individuos o indice de massa tri-ponderal, em que o peso é dividido
pela altura ao cubo, o que torna essa medida mais precisa para estimar o
percentual de gordura corporal dos adolescentes durante a fase de
desenvolvimento. Os indices de massa tri-ponderal considerado para as
meninas séo:

<16.0 kg/m3= eutrofico; 216.0 kg/m3= sobrepeso; 218.8 kg/m3= obesidade.

Para os meninos:

<16.8 kg/m3= eutréfico; 216.8 kg/m3= sobrepeso; =219.7 kg/m3=-
obesidade.

Nas ultimas décadas tem sido descrito um aumento da prevaléncia de
sobrepeso e obesidade em idades cada vez mais precoces, de acordo com 0s
dados levantados pela Pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecéo
de Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico (Vigitel) divulgado em 2018 pelo
Ministério da Saude. Entre os adolescentes brasileiros (faixa etaria entre 18 a 21
anos) a obesidade aumentou 110% entre 2007 e 2017, e essa taxa comparada
com as das demais faixas etarias foi aproximadamente 60% maior (VIGITEL,
2018). Segundo o IBGE, uma pesquisa realizada em 2015 em todas as regides
brasileiras (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul) com adolescentes na
faixa etaria de 13 a 17 anos, evidenciou que a regido com o maior prevaléncia
de sobrepeso foi a Regido Sul, com 28,2% dos jovens acima do peso. Ja a
Regido Nordeste teve o menor indice de prevaléncia, com 20,5%. Os indices de
obesidade também foram maiores na Regido Sul, 10,2%, e a Regido Norte foi a

que apresentou o0s niveis mais baixos, com 6,1% de casos (IBGE, 2015).
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Os dados relacionados ao crescimento da obesidade sdo alarmantes,
porque além dos danos provocados pelo excesso de peso, como diabetes,
hipertenséo arterial, cardiopatias, dentre outras, sdo inUmeras as repercussfes
psicossociais relacionadas a obesidade na adolescéncia, incluindo insatisfacédo
corporal, sintomas de depressao, prejuizo nas relacdes sociais, estigma social e
baixa autoestima Essas repercussdes sdo moduladas por fatores como idade,
género, raca e etnia, além de sofrerem influéncia do grau de salde mental
materna e da condi¢do socioecondmica do adolescente (ENES e SLATER, 2010;
PULGARON, 2013; HEDEBRAND e HERPERTZ-DAHLMANN, 2008; PUDER e
MUNSCH, 2010).

Os adolescentes séo considerados um grupo de risco nutricional, devido
a inadequacao de sua dieta. Nessa fase é importante a aquisicdo de habitos
alimentares e estilo de vida saudaveis, pois € o momento em que o0s habitos séo
estabelecidos e mantidos até a vida adulta (ENES e SLATER, 2010). Segundo
DUHIGG, 2012, o processo de formacao de um héabito ocorre dentro do cérebro
em um loop de trés estagios. Primeiro ha uma deixa, no qual ha um estimulo
indicando qual habito deve ser mantido, logo em seguida ha uma rotina que pode
ser de carater fisico, emocional ou mental e, finalmente, ha uma recompensa,
sendo nesta etapa que o cérebro ird decidir se é benéfico ou ndo memorizar esse
loop especifico. Ao longo do tempo, esse loop tornar-se automatico originando
um habito, e, portanto, quando um habito surge, o cérebro para de participar das
tomadas de decisbes. A criacdo de bons habitos alimentares faz parte da

imensidao de fatores que podem proteger contra a obesidade.

Praticas alimentares sdao determinantes diretas do ganho do peso. Ao
analisar a alimentacéo de adolescentes, pesquisadores constataram que ha uma
alta ingestdo de alimentos ricos em agucares e gorduras, o que associado a uma
baixa ingestdo de frutas e verduras, ira contribuir diretamente para o aumento do
peso (SILVA et al,. 2014). A chamada transicdo nutricional foi observada ao
longo dos ultimos anos, e é caracterizada por aumento da quantidade de
alimentos ingeridos e pela baixa qualidade das escolhas alimentares, com

significativo consumo de alimentos processados e ultraprocessados. Frente as
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mudancas em seu estilo de vida, associadas a mudancas nas condi¢cfes
econdmicas, sociais e demograficas, as pessoas passaram, por exemplo, a optar
por refeicdes mais faceis e rapidas, como fastfood. O conjunto dessas mudancas
contribuiu para o adoecimento da populacao (BATISTA FILHO e RISSIN, 2003;
KAC e VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003; ENES e SLATER, 2010). No passado,
a obesidade era descrita como um problema exclusivo de paises
industrializados, porém os recentes estudos epidemiol6gicos mostraram que 0s
casos de obesidade vém se estendendo para os paises subdesenvolvidos e
regides suburbanas e rurais, e isso se deve aos processos de industrializacao e
urbanizacdo. Essas mudancas provocaram alteracdes no estilo de vida dessas
populacdes e facilitaram o acesso a alimentos de baixa qualidade nutricional e
alta densidade caldrica (POPKIN, 2009; HASLAM, 2016; KOMAROFF, 2016;
RUSH e YAN, 2017).

O excesso de peso resultante das mudancas no estilo de vida acomete
principalmente os adolescentes, que utilizam as redes de fast food como cenario
de socializagéo. O sobrepeso, ou obesidade geram problemas de aceitagéo e
valorizacdo da autoimagem, pois a mudanca de status da obesidade, que a
principio era considerada um simbolo de beleza e que hoje é considerada um
problema de saude, deu a esta condicdo uma conotacdo negativa, associada a
um estigma social (GAZZANIGA e HEATHERTON, 2005). Este estigma pode
contribuir para uma autoimagem negativa e isolamento social, que s&o
reforcados pela pouca aceitacdo do obeso por parte de grupos e de si mesmo.
Intervencdes nesta fase sdo de suma importancia, uma vez que estes aspectos
psicossociais poderdo ser incorporados na vida adulta ( LIMAS et al., 2004,
PUHL e HEUER, 2010).

E importante ressaltar que os relacionamentos interpessoais sdo 0 A&mago
da existéncia do ser humano e, desde cedo, o ser humano tem a necessidade
de criar vinculos permanentes e intimos. Na adolescéncia, esses vinculos sdo
necessarios para que o individuo possa enfrentar de forma positiva as situacées
relacionadas ao seu desenvolvimento e crescimento. O jovem obeso sofre com

um sentimento de inferioridade e apresenta intensa necessidade de fazer
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amizades e de ser aceito (MARTINEZ-AGUILAR et al., 2010). Essas interacdes
sociais ajudam o adolescente a conhecer a si mesmo, a definir melhor sua
identidade, a explorar seus sentimentos e a validar seus préprios valores. E
nesse convivio interpessoal que o individuo se sente mais seguro para expressar
suas fraquezas, opinides e encontrar ajuda para a resolucéo de seus problemas.
Portanto, além das consequéncias fisicas, a obesidade est4d associada a
consequéncias psicologicas como depressao, baixa autoestima, transtornos
alimentares, disturbios da imagem corporal, estresse e diminui¢cdo da qualidade
de vida (ONYIKE et al., 2003; ZHAO et al., 2009; RUSSEL et al., 2012).

Entre as consequéncias psiquicas da obesidade, a depressao foi
apontada nas pesquisas como prevalente em mulheres obesas do sexo
feminino, independente da idade (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 2014). Os resultados também revelaram que individuos com
transtornos depressivos apresentam um risco maior de terem sobrepeso e
obesidade (WILSON e GOLDFIELD, 2014). Apesar dessa relagdo entre
depressao e obesidade néo ser unidirecional, podendo variar também de acordo
com a idade e o sexo, HERVA et al., 2005,mostraram em seus estudos que
criangas diagnosticadas com depressao infantil tiveram maior risco de obesidade
na idade adulta. Em um estudo realizado com adolescentes eutroficos, foi
constatado um escore menor de depressdo em relacdo ao dos adolescentes
obesos, e esses pesquisadores postularam que o excesso de peso dificulta a
integracdo dos obesos em grupos, pois sdo considerados fisicamente nao
aceitaveis perante os “padroes” impostos. Além disso, as provocagdes entre os
pares (bulling) aumentam significativamente o risco de depressédo e ideacao
suicida, principalmente no sexo feminino (KERRY et al., 2005; ZELLER et al.,
2008; MANDOVITZ et al., 2012; WAGNER et al., 2013; JU et al., 2016). Outras
consequéncias psicologicas também estdo diretamente ligadas a obesidade,
como: problemas de autoestima e aumento na ansiedade (ANDRADE e
GORENSTEIN, 1998), além de transtornos relacionados a comer
compulsivamente (EDWARDS, et al., 2006; COSTA, et al., 2009; PISCIOLARO
e AZEVEDO, 2010; PEREIRA e CHEHTER, 2011). Além disso a obesidade esta
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fortemente relacionada a transtorno de imagem que resultam em insatisfacao,
como mostra os estudos de AUSTIN et al., 2009. e KOSTANSKI & FISHER.
2004. Assim, estes e outros fatores estressantes podem acarretar
comportamentos compulsivos, que irdo contribuir para o ganho de peso.
Pesquisas realizadas com individuos estressados revelaram um maior consumo
de alimentos com altas calorias, principalmente em adolescentes. Esses
individuos em situacdes de estresse tendiam a consumir alimentos ricos em
gorduras, como lanches, batatas fritas e bebidas acucaradas (DARBY et al.,
2007). WURTMAN e WURTMAN, 1995, sugerem que alimentos ricos em
calorias melhoram o humor e aliviam a irritabilidade, mas apesar da sensacéo
de bem estar, esses habitos alimentares resultam em ganho excessivo de peso
e acarretam aumento do IMC. Adolescentes com estresse moderado ou grave
apresentam um IMC mais elevado quando comparados aqueles que estédo
submetidos a estresse mais leve (DAVISON et al, 2001; CARTWRIGHT et al.,
2003; GROESZ et al., 2012; TAJIK et al., 2014; JARVELA-REIJONEN et al.,
2016). Sdo inumeros os agentes estressores que podem acarretar ganho de
peso, porém, em uma fase como adolescéncia, os ambientes familiar, social e
escolar sdo significativos. As vivéncias de situacbes negativas, como
desemprego dos pais, morte de um ente querido, abuso sexual e/ou fisico, e
bullying contribuem para uma mudanca no quadro nutricional que pode
permanecer até a vida adulta (LYTLE et al., 2011; RENZAHO et al., 2014).

STEFFEN et al., 2009, demonstrou em seu estudo que o IMC dos pais
tem forte influéncia no IMC dos filhos o que reforca a ideia, que além de fatores
genéticos, o ambiente em que esses individuos estdo inseridos pode resultar na
formacdo e manutencdo de maus habitos alimentares. BRAZAO e SANTOS,
2010, demonstraram que as escolhas alimentares, os habitos e o ambiente
familiar sado fatores que contribuem para a obesidade infantil. A delegacdo de
modelos de comportamento sao quem sustenta o desenvolvimento da obesidade
e, dessa forma, além dos habitos presentes dentro da estrutura familiar, ha
também fatores culturais presentes na dinamica e nos vinculos afetivos de cada
um (ANDOLFI, 2003; CREPALDI et al., 2014; SCATAMBURLO et al., 2012).
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Embora a literatura tenha poucos estudos que associam obesidade e transtorno
de ansiedade, pesquisas recentes revelam que ambientes familiares com alta
carga de estresse aumentam a ansiedade dos jovens e estdo associados a uma

maior chance de ganho de peso.

Apesar das complicacBes psicolégicas ndo terem sido determinadas
como 0s principais geradores da obesidade, indicadores sociodemograficos
como sexo, género, idade, etnia e vinculo familiar sdo fatores potenciais que
podem influenciar o ganho de peso (HILL et al., 2008; HERMAN et al., 2009).

Este projeto de pesquisa teve como objetivo, correlacionar fatores de risco
como instabilidade familiar, baixo desempenho académico, sobrepeso e
obesidade, idade, género e estatura aos niveis de autoestima, resiliéncia e
percepcdo corporal de adolescentes. O estudo da resiliéncia, autoestima,
satisfacdo e percepc¢dao corporal nas fases iniciais da adolescéncia € importante,
portanto, pois a adolescéncia é uma etapa preparatéria para os eventos fisicos
e psicossociais das fases tardias da adolescéncia e da vida adulta. Compreender
a influéncia desses fatores nessa fase peculiar da vida, pemite contribuir na
orientacdo de estratégias de promocdo de um ambiente adequado para o
desenvolvimento do adolescente nas diferentes esferas: institucional, familiar,

comunitaria e individual. Conforme demonstrado na figura 3.
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2. OBJETIVOS
OBJETIVO GERAL:

Avaliar o grau de resiliéncia, autoestima, satisfacdo e percepc¢ao corporal
de estudantes de escolas publicas do Ensino Fundamental Il, no municipio de
Sao Carlos, e a correlacdo destes construtos com parametros biométricos e

sociodemograficos.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-Quantificar o grau de autoestima, resiliéncia, satisfacdo e percepcao
corporal de estudantes de Ensino Fundamental 1l de escolas publicas do

municipio de S&o Carlos através de questionarios padronizados.

Classificar os estudantes quanto a adequacdo dos parametros

biométricos de peso e estatura

-Correlacionar os valores de autoestima, resiliéncia, satisfagdo e

percepcao corporal com parametros biométricos e sociodemograficos.

-Determinar fatores de risco e de protecéo para a autoestima, resiliéncia,

percepcéao e satisfacdo corporal desses adolescentes.
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3. METODO

3.1 DELINEAMENTO E CENARIO DE ESTUDO

Pesquisa descritiva, transversal, quantitativa que foi desenvolvida nas
escolas publicas da cidade de S&o Carlos, S&o Paulo, utilizando amostra por
conveniéncia.

Localizada na regido Sudeste do Brasil, a cidade de S&o Carlos possui
cerca de 238.000 habitantes. Foi considerada em 2010 o 28° municipio mais
desenvolvido do pais, com um indice de desenvolvimento humano de 0,805
(IBGE, 2015; PNUD, 2013). Segundo a Fundacdo SEADE, em 2012 o PIB per
capita do municipio foi de R$ 25.502,31 e a renda per capita em 2010 foi de R$
923,62. A cidade tem sua economia fundamentada em atividades industriais e
conta com algumas unidades de producdo de empresas multinacionais. Além
das atividades realizadas no meio industrial, as atividades agropecuarias
estimulam a economia da cidade e neste setor destaca-se a producao de cana
de acucar, frango, leite e laranja. A cidade possui ainda uma rede de comércios
e servicos (inclusive servicos de saude) que atende as pequenas cidades
vizinhas. Considerada a cidade da Ameérica do Sul com maior niamero de
doutores por habitantes (1,7 mil por 238.000 habitantes), Sdo Carlos conta com
duas Universidade publicas importantes: a Universidade Federal de Séo Carlos
(UFSCAR) e Universidade de Sao Paulo (USP), e dois centros de pesquisa da
Empresa Brasileira de Pesquisa Agropecuaria (EMBRAPA).

3.2 POPULACAO DE ESTUDO
Adolescentes matriculados em escolas publicas do Municipio de Séao Carlos, do

Ensino Fundamental Il (6° ao 9° ano).

3.3 COLETA DE DADOS

Projeto de pesquisa aprovado Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Sao Carlos (numero do parecer: 1.218.390), com coleta
de dados realizada através de aplicacdo de questionarios a cada um dos

participantes da amostra, apés a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
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Esclarecido pelos responsaveis legais e do Termo de Assentimento pelo
estudante. Os estudantes que estiveram presentes com a documentacéo
adequada no dia da aplicacdo do questionario participaram da coleta de dados
e tiveram seu peso aferido por balanca digital, com precisédo de 100g, capacidade
de 180 Kg e calibracao certificada pelo INMETRO. A altura foi aferida utilizando

estadidometro portatil, com precisédo de 0,1 cm e capacidade de 200 cm.

A coleta de dados foi realizada em duas etapas, conforme representado

na figura abaixo:

ETAPA 1
-DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
-AUTOESTIMA

-RESILIENCIA

- IMC DA IDADE REFERIDA
(ANOS)

ETAPA 2
-DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
-AUTOESTIMA

-RESILIENCIA

- IMC DA IDADE CRONOLOGICA
(ANOS E MESES)

-SATISFACAO CORPORAL
-PERCEPCAO CORPORAL

e 1° Etapa: os dados foram coletados de acordo com a idade referida pelos
participantes e classificados pelo IMC. Nesta etapa foram aplicados os
guestionarios sociodemogréfico, escala de autoestima e escala de

resiliéncia.
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e 20 Etapa: os dados foram coletados de acordo com a data de nascimento
e classificados pelo IMC. Nesta etapa junto aos questionarios
sociodemografico, autoestima e resiliéncia, foi acrescentada a escala de

percepcao corporal.

O nivel de obesidade e/ou sobrepeso foi avaliado pelo indice de Massa
Corporal (IMC), calculado pela formula peso/(altura)? e os valores obtidos foram
comparados aqueles definidos pela OMS para a faixa etaria e sexo (OMS, 2007).
Foram utilizados os valores de escore-z do IMC, sendo:

e zescore -2 = BAIXO PESO

e Zz-escore -2 e z-escore <+1= EUTROFICO

e z-escore = +1 z-escore < +2 = SOBREPESO

e z-escore = +2 = OBESIDADE

Foram excluidos das analises os participantes cuja classificagdo do IMC era

baixo peso, que corresponderam a 2% da amostra.

Foi utilizado também o indice de Massa Tri corporal ou Tri ponderal (IMTC
para analisar o nivel de obesidade e/ou sobrepeso dos adolescentes do estudo,
calculado pela férmula peso/altura3, e os valores obtidos foram comparados
agueles propostos por OGDEN et al., 2011 e revisados por PETTERSON et al. ,
2017:

Meninas: < 16.0 kg/m3 - eutréfico; 216.0 kg/m*® - sobrepeso; =18.8kg/m® -
obesidade.
Meninos: < 16.8 kg/m3 - eutrofico; 216.8 kg/m?® - sobrepeso; =219.7 kg/m?® -
obesidade.
Como os valores de corte do IMTC tem valores de corte ndo séo divididos por
faixa etaria, foi possivel fazer célculos e inferéncias da populagdo como um todo,

dividida de maneira uniforme em 3 grupos: eutréfico, sobrepeso e obeso.
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Os instrumentos para a coleta de dados psicossociais foram:

1. Questionario Sociodemografico (Anexo 1)

Questionario no qual foram determinadas varidveis como idade, sexo, cor
autodeclarada, grau de escolaridade, desempenho escolar avaliado pelo nimero
de repeténcias, local de residéncia (zona rural, zona urbana), casa propria ou
alugada, presenca de ambos os pais no domicilio (definir situacédo), ocupacao
dos pais (trabalho atual) e nimero de irméos.

2. Escala de Autoestima de Rosenberg (Anexo Il)

Escala formada originariamente por 10 itens, cinco positivos e cinco negativos,
que foi traduzida, adaptada e validada para o Brasil e para utilizacdo na
populacdo pediatrica por Hutz (2000). Cada questdo (item) tem 4 alternativas
possiveis: concordo totalmente, concordo, discordo e discordo totalmente.

3. Escala de Resiliéncia (Anexo lll)

A escala de resiliéncia utilizada no presente estudo foi a versao traduzida e
validada para a populacdo brasileira por Pesce (2005), da escala original de
Wagnild & Young (1993). E composta por 25 itens positivos, com 7 alternativas
possiveis para cada questdo: discordo totalmente, discordo muito, discordo
pouco, nem concordo nem discordo, concordo pouco, concordo muito e
concordo totalmente.

4. Escala de Percepcéo Corporal ou Escala de Silhueta (Anexo V)

A escala de Silhueta consiste em desenhos (silhuetas) de figuras humanas na
gual deve ser escolher duas imagens: uma que mais se aproxima de como se
percebe e a outra que se aproxima de como gostaria de ser (Conti et al, 2005).
A escala utilizada foi a de Tiggeman & Barret, 1998, que foi adaptada da escala
de Stunkard et al, 1983, uma escala destinada a populacé&o adulta (figuras 1 e
2). A adaptacéo feita por Tiggeman & Barret, 1998, adaptou a escala de silhueta

para a populacao jovem.
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Segundo Stunkard et al, 1983 as pontuacdes de 1 a 9 apresentam correlacéo
com a classificagéo do IMC (imagem 3). As mesmas correlacdes foram utilizadas

para a escala de Tiggeman & Barret, 1998.
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BAIXO PESO EUTROFICO SOBREPESO OBESIDADE

le?2 3e4d 5a7 8e9

Figura 4. Diviséo da escala segundo o IMC.

3.5 CALCULO DE PERCEPGCAO CORPORAL E SATISFAGCAO
CORPORAL

Para o calculo da percepcédo corporal, classificou-se a forma como o
individuo se vé (IMC percebido) com proposto por Stunkard et al, 1983, ou seja,
namero 1 e 2 = baixo peso, 3 e 4 = eutrofico, 5 a 7 = sobrepeso e 8 e 9 =
obesidade. Em seguida atribuiu-se um nimero de 1 a 4 para a classificacdo do
IMC aferido objetivamente, sendo baixo peso = 1, eutréfico = 2, sobrepeso = 3 e
obeso = 4. Por fim, subtraiu-se o valor numérico atribuido ao IMC percebido do

IMC aferido. Ou seja:

PERCEPGCAO CORPORAL = IMC PERCEBIDO — IMC AFERIDO

Para o célculo da satisfacdo corporal subtraiu-se o valor numérico obtido

da escala de silhueta (1 a 9), que corresponde a pergunta “como vocé gostaria
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de ser”, daquele que corresponde a pergunta “como vocé se vé?” (1 a 9). Ou

seja:

SATISFACAO CORPORAL = “NUMERO DA SILHUETA COMO GOSTARIA DE SER”

— “NUMERO DA SILHUETA COMO SE VE”.

3.5 FORMA DE ANALISE DOS RESULTADOS

Os resultados foram apresentados como média = desvio padrao,
mediana, minimo e maximo. O nivel de significancia adotado foi de 5%. A
significancia estatistica das diferencas entre os dados foi determinada por
andlise de variancia (Kruskall-Wallis), seguida pelo teste de comparactes
multiplas de Dunn ou pelo teste de Mann-Whitney, conforme o numero de
variaveis analisado. O teste de correlacdo de Spearman foi utilizado para avaliar
o grau de correlacdo binéria entre as variaveis. A comparagao entre as variaveis
categoricas foi feita pelo teste do qui quadrado (ou teste de Fisher, conforme o
namero de ocorréncias). A andlise de correlacdo multipla das variaveis
dependentes: resiliéncia, autoestima, percepcao corporal e satisfacdo corporal
foi realizada pelo método de Regressdo Linear (Stepwise). A analise das
variaveis capazes de modificar o desfecho: “estar satisfeito” e “ter uma
percepcao correta se si mesmo” foi realizada pelo teste de regressao logistica e

seus resultados foram expressos como razéao de chance (Odds ratio).
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4.0 RESULTADOS

O presente trabalho foi realizado em 12 escolas publicas da cidade de
Sao Carlos, SP. As coletas de dados foram feitas em duas etapas: na primeira
foram coletados os dados de autoestima e resiliéncia de acordo com a idade
referida por cada adolescente. Na segunda etapa foram coletados os dados de
autoestima, resiliéncia e percepcao corporal de acordo com a data, calculada a

partir do dia, més e ano do nascimento.

l) DADOS DO CONJUNTO DE INDIVIDUOS (ETAPAS 1 E 2 COMBINADAS)

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DA AMOSTRA (ETAPAS1E2
COMBINADAS)

Foram avaliados 888 adolescentes Ensino Fundamental Il, 527 (59%) do
sexo feminino e 361 (41%) do sexo masculino. A médiatDP das idades foi de

12,46+1,16, sendo a menor idade 10 anos e a maior 18 anos (figura 5).

FAIXA ETARIA
0,22%

0,
3,52% 0.22% 0,45%

‘ 22,18%

/4

= 10 anos 11 anos = 12 anos = 13 anos

= 14 anos = 15 anos 16 anos 18 anos

Figura 5. Distribuicdo (%) da amostra das etapas 1 e 2 por faixa etaria.

Fonte: elaborado pela autora.

Quanto a distribuicdo dos estudantes em relacdo ao ano escolar, a maioria

cursava o 6° ano, representando 32,5% da amostra (figura 6)
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ANO ESCOLAR

m6%ano =7°ano ~8%°ano =9°%ano
Figura 6. Distribuicdo (%) da amostra das etapas 1 e 2 de acordo com o ano escolar.

Fonte: elaborado pela autora.
Os adolescentes que integraram a amostra foram categorizados pela cor

de pele segundo a classificagdo do IBGE, sendo que os participantes se

autodeclararam: 36% caucasianos e 62% ndo caucasianos (pardo, negro,

indigena, amarela) (figura 7).

COR DA PELE DECLARADA

2%

= Caucasiano = N&o caucasiano =Em branco

Figura 7. Distribuicdo (%) da amostra das etapas 1 e 2 segundo a classificacdo do IBGE
da cor declarada.

Fonte: elaborado pela autora.
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Apenas 7,5% dos estudantes declararam ter reprovado de ano (figura 8).

DESEMPENHO

7,5% 4%

L KNS
R B
LI

-+ n&o reprovaram reprovaram em branco

Figura 8. Distribuicdo (%) da amostra das etapas 1 e 2 em relacdo ao desempenho
escolar.

Fonte: elaborado pela autora.

Dos estudantes que compuseram a amostra, 88% eram de area urbana

(figura 9).

LOCAL DE RESIDENCIA

2%
10%

88%

= Urbana = Rural = Em branco
Figura 9. Distribuicdo (%) da amostra das etapas 1 e 2 do local de residéncia.

Fonte: elaborado pela autora.
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Quanto a condicdo de moradia, 61% declararam possuir casa propria.

(figura 10) e 62% alegaram morar com ambos os pais (figura 11).

CONDICAO DE MORADIA
2%

37%

61%

- casa propria = outros (alugada, cedida) em branco

Figura 10. Distribuicdo (%) da amostra das etapas 1 e 2 em relacdo a condicao de
moradia.

Fonte: elaborado pela autora.

QUEM RESIDE NO LOCAL
1%

62%

= ambos 0s pais = um dos dois em branco

Figura 11. Distribuigdo (%) da amostra das etapas 1 e 2 de acordo com residentes na
moradia.

Fonte: elaborado pela autora.
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Dos responsaveis que residiam com os estudantes, 89% informaram estar
empregados (figura 12) e 90% da populacdo de estudo declarou possuir irmaos
(figura 13).

OCUPACAO
2%_

89%

- empregado = desempregado em branco

Figura 12. Distribuicdo (%) da amostra das etapas 1 e 2 referente a ocupagao dos
responsaveis.

Fonte: elaborado pela autora.

NUMERO DE IRMAOS

90%

= Possui irmaos N&o possui irmdos = Em branco

Figira 13. Distribuicdo (%) da amostra das etapas 1 e 2 referente ao nimero de irmaos.

Fonte: elaborado pela autora.
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A divisdo segundo a classificacdo do IMTC esta descrita na figura 14.

4%
9%

87%

Eutrofico Sobrepeso Obesidade

Figura 14. Classificacdo do IMTC da amostra das etapas 1 e 2.

Fonte: elaborado pela autora.

As analises de correlagdo binaria da autoestima, resiliéncia e IMTC com
os demais parametros (tabela 1) demonstraram que houve correlacéo
significativa da autoestima com a idade (r=-0.0751; p=0.0251), sexo (r=-0.1280;
p=0.0001), repeténcia (r=-0.0767; p=0.0250), possuir casa propria (r=0.0742;
p=0.0285) e resiliéncia (r=0.3887; p<0.0001). A resiliéncia correlacionou-se
significativamente apenas com a autoestima. O IMTC apresentou correlacao
significativa com o sexo (r=0.0787; p=0.0189) e o peso (r=0.7071; p<0.0001).



Tabela 1. Correlagédo da autoestima e resiliéncia com os demais parametros.

AUTOESTIMA RESILIENCIA IMTC
Idade r=-0.0751 r=0.0048 r=-0.0022
p=0.0251 ** p=0.8848 p=0.9456
Sexo r=-0.1280 r=-0.0056 r=0.0787
p=0.0001 ** p= 0.8665 p=0.0189 **
Ano r=0.0047 r=0.0580 r=0.0075
p=0.8878 p=0.0841 p=0.8218
Cor r=-0.0095 r=0.0086 r=0.0457
p=0.7779 p=0.7982 p=0.1766
Irméos r=0.0508 r=0.0076 r=-0.0261
p=0.1332 p=0.8197 p=0.4391
Repeténcia | r=-0.0767 r=0.0021 r=-0.0114
p=0.0250 ** p= 0.9502 p=0.7397
Local r=0.0575 r=0.0502 r=-0.0246
p=0.0898 p=0.1387 p=0.4679
Casa r=0.0742 r=0.0337 r=0.0114
propria p=0.0285 ** p=0.3194 p=0.7349
Morar com | r=0.0502 r=0.0156 r=0.0335
0s pais p=0.1367 p=0.6425 p=0.3202
Ocupacédo |r=0.0473 r=0.0518 r=-0.0613
dos pais p=0.1623 p=0.1255 p=0.0697
Peso (kg) r=-0.0633 r=0.0377 r=0.7071
p= 0.0591 p=0.2609 p< 0.0001 **
Altura (cm) | r=-0.0398 r=0.0156 r=-0.0281
p= 0.2355 p=0.6417 p=0.4030
Autoestima r=0.3887 r=-0.0622
p=<0.0001 ** p=0.0639
Resiliéncia | r=0.3887 r=0.0301
p=<0.0001 ** p= 0.43692
IMTC r=-0.0633 r=0.0243
p= 0.0590 p=0.4692

p valor 0.05 é significativo.

Fonte: elaborado pela autora.
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As analises de correlacdo mdaltipla mostraram que os valores de
autoestima foram influenciados de forma significativa pela resiliéncia, sexo,
idade e IMTC. A resiliéncia e o IMTC foram influenciados significativamente

apenas pela autoestima (tabela 2).

Tabela 2. Correlacdo multipla da variavel dependente autoestima com as demais

variaveis independentes significativas.

AUTOESTIMA
Coeficiente B padronizado P
Resiliéncia 0.388 <0.001
Sexo -0.124 <0.001
Idade -0.115 <0.001
IMTC -0.08 0.015

Fonte: elaborado pela autora.
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Il. PRIMEIRA ETAPA

Foram avaliados 570 adolescentes do Ensino Fundamental Il, 338 (59 %)
do sexo feminino e 232 (41%) do sexo masculino. A médiazDP das idades foi de
12,26+1,08, sendo a menor idade de 10 anos e a maior 15 anos. Com relagéo
ao ano escolar a maioria cursava o 6° ano, representando 31% da amostra. Os
adolescentes que integraram a amostra foram categorizados pela cor da pele
segundo a classificacdo do IBGE. Dos participantes, 37% declararam-se
caucasianos e 61% nao caucasianos (pardo, negro, indigena, amarela). Do total
da amostra, apenas 6,5% declararam ter reprovado o ano. Dos estudantes que
compuseram a amostra, 94% eram de area urbana. Quanto a condicdo de
moradia, 73% declararam possuir casa propria. Da amostra, 64% alegaram
morar com ambos o0s pais. Dos responsaveis que residiam com os estudantes,

89% estavam empregados. 90,5% dos participantes alegaram ter irmaos.

A divisdo da amostra segundo a classificacao do IMC da etapa 1 (IMCref)

apresentada no figura 15.

14%

0
26% 60%

Eutrdfico Sobrepeso Obesidade

Figura 15. Classificacdo dos participante da Etapa 1 segundo o IMCref.

Fonte: elaborado pela autora.
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As analises de correlacdo binaria do IMCref da etapa 1 com os demais
parametros (tabela 3) demonstraram que houve correlacao significativa com a
idade(r=0.1232; p=0.0032), o ano escolar(r=0.1411; p=0.0007), o peso(r=-
0.8891; p=<0.0001) e a altura(r=0.0377; p<0.0001).

Tabela 3. Correlacdo do IMCref da amostra de individuos da etapa 1 com os demais

parametros.
Variaveis IMCref
ldade r=0.1232
p=0.0032**
Sexo r=0.0563
p=0.1790
Ano r=0.1411
escolar p=0.0007**
Cor r=0.0345
p=0.4142
Irméos r=-0.0602
p=0.1535
Repeténcia | r=0.0704
p=0.1003
Local r=-0.0529
p=0.2109
Casa r=0.0686
propria p=0.1046
Morar com | r=0.0541
0s pais p=0.1995
Ocupacédo | r=-0.0239
dos pais p=0.5715
Peso (kg) r=0.8891
p<0.0001**
Altura (cm) | r=0.0377
p<0.0001**
IMCref r=1.000
p<0.0001**

Fonte: elaborado pela autora.
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POPULACAO FEMININA DA ETAPA 1

Foram avaliadas 338 (59%) adolescentes do sexo feminino do Ensino
Fundamental Il. Sendo predominantes as faixas etarias de 11 e 12 anos,
representando 31% e 33% respectivamente. Com relagdo ao ano escolar, a
maioria cursava o 6° ano (33%). 4,5% reprovaram o ano, com maior prevaléncia
entre as alunas do 7° (26,5% ) e 8° ano (33 %). Em relacdo a outras variaveis,
40% declararam-se caucasianas, 95,5% eram de area urbana, 73% residiam em
casa propria, 63% informaram residir com ambos os pais e 92% declararam
possuir irmaos.

A tabela 4 apresenta a distribuicdo geral dos dados antropométricos da
amostra feminina.

Tabela 4. Distribuicdo geral da média e desvio padrdo dos dados antropométricos

femininos da etapa 1.

FEMININO Valor minimo | Valor méximo Média Desvio

Padréo

Peso 22,8 kg 117 kg 48,91 kg 12,99 kg

Altura 131,21 cm 174,5cm 153,88 cm 9,07 cm
IMC 13,14 kg/m2 47,11 kg/m? 20,52 kg/m?2 4,17 kg/m?

Fonte: elaborada pela autora.

A classificagdo da amostra feminina de acordo com o z-escore pela OMS

esta representada na figura 16.




67

12,89%

26,34%
60,77%

eutréfico sobrepeso obesidade

Figura 16. Distribuicéo (%) da amostra feminina da etapa 1 segundo a classificagéo do
z-escore para IMC. Fonte: elaborado pela autora.

Os testes de qui quadrado mostraram que ndo houve diferenca
significativa entre os grupos eutrofico, sobrepeso e obesidade quanto as

variaveis categoricas.

Quanto a avaliacdo da escala de autoestima e resiliéncia, a tabela 5

descreve as médias e desvio padréo de cada grupo.
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Tabela 5. Descri¢cdo dos valores minimo, mediana, maximo, média e desvio padrdo da

autoestima e resiliéncia feminina da etapa 1 segundo a classificagdo do IMC.

FEMININO
Classificacao Valor Valor Desvio Valor
do IMC minimo Mediana maximo Média | Padréo dep
AUTOESTIMA Eutrofico 13 29 40 28 5,33
Sobrepeso 10 28 37 28 5,65 0,8205
Obesidade 15 29 37 27 5,04
Classificacéo Valor Valor Desvio Valor
do IMC minimo Mediana maximo Média | Padréo dep
RESILIENCIA Eutrofico 62 130 174 127 19,39
Sobrepeso 46 131 166 127 21,95 0,8855
Obesidade 66 130 160 125 23,74

p valor < 0.05 é significativo.

Fonte: elaborado pela autora.
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POPULACAO MASCULINA DA ETAPA 1.

Foram avaliados 232 (41%) adolescentes do sexo masculino do Ensino
Fundamental 1. As idades de 12 e 13 anos, representaram 33% e 24% da
amostra. Com relacdo ao ano escolar 28% cursava o 7° ano. Com relacao ao
desempenho escolar, 10% dos alunos reprovaram o ano, com maior prevaléncia
entre os estudantes do 7° ano (30%). Quanto as demais variaveis analisadas,
34,5% declararam-se caucasianos, 95% de &rea urbana, 75% residiam em casa
propria, 67% alegaram residir com ambos os pais e 92% declararam possuir

irmaos.

A tabela 6 apresenta a distribuicdo geral dos dados antropométricos da

amostra masculina.

Tabela 6. Distribuicdo geral da média e desvio padrdo dos dados antropométricos

masculinos da etapa 1.

MASCULINO Valor minimo Valor méximo Média Desvio Padréo
Peso 26,4 kg 104,4 kg 49,21 kg 12,99 kg
Altura 135,5cm 181 cm 155,25 cm 9,07 cm
IMC 13,98 kg/m? 36,99 kg/m2 20,15 kg/m? 4,17 kg/m2

Fonte: elaborada pela autora.

A distribuicdo da amostra masculina segundo a classificacao do IMC

esta na figura 17.
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Figura 17. Distribuicdo (%) da amostra masculina da etapa 1 segundo a classificagédo
do IMC. Fonte: elaborado pela autora.

Os testes de qui quadrado mostraram que houve diferenca significativa
entre os grupo femininos de eutrofico, sobrepeso e obesidade quanto a residir
com os pais ou néo (p=0,0143).

Quanto a avaliacdo da escala de autoestima e resiliéncia, a tabela 7
descreve as médias e desvio padrdo de cada grupo.



71

Tabela 7. Descri¢éo dos valores minimo, maximo, média e desvio padrdo da autoestima

e resiliéncia masculina da etapa 1 segundo a classificacdo do IMC.

MASCULINO
Classificacao Valor Valor Desvio Valor
do IMC minimo Mediana maximo Média | Padrédo dep
AUTOESTIMA Eutrofico 18 30 40 29 4,56
Sobrepeso 15 29 40 29 4,95 0,9637
Obesidade 23 31 38 29 3,97
Classificacéo Valor Valor Desvio Valor
do IMC minimo Mediana maximo Média | Padrédo dep
RESILIENCIA Eutrofico 31 127 204 125 20,97
Sobrepeso 45 127 155 121 21,80 0,1018
Obesidade 80 133 156 131 17,45

p valor <0.05

Fonte: elaborado pela autora.
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[ll. SEGUNDA ETAPA

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DA AMOSTRA (ETAPA 2)

Foram avaliados 318 adolescentes do Ensino Fundamental Il, sendo 189
(60%) do sexo feminino e 129 (40%) do sexo masculino. A médiaxzDP das idades
em meses foi de 159,42+14,53 ou em anos 13,3%1,2, sendo que a menor idade
foi de 11 anos e 0 meses e a maior idade 18 anos e 0 meses. Com relacdo ao
ano escolar 36% da amostra cursava o 6° ano. Os adolescentes que integraram
a amostra foram caracteziados pela cor de sua pele segundo a classificacao do
IBGE, declarando-se caucasianos em 34%. Com relacdo ao desempenho
escolar, 8,8% declararam ter reprovado o ano. Quanto ao local da residéncia,
77% eram de area urbana. Quanto a possuir cara propria ou ndo, 63,5%
declaram possuir casa propria. Quanro a quem habitava a residéncia, 56,5%
alegaram morar com ambos os pais. Dos responsaveis que residiam com 0s
estudantes, 88% estavam empregados. Dos adolescentes, 90% alegaram

poSsuir irmaos.
A divisdo segundo a classificacdo do IMC da etapa 2 (IMCan) apresentada

na figura 18.

14,56%

23,30%
62,14%

Eutrofico Sobrepeso * Obesidade

Figura 18. Distribuicéo (%) da amostra da etapa 2 segundo a classificacdo do z-escore
para o IMCan. Fonte: elaborado pela autora.
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As analises de correlacéo (tabela 8) demonstraram que houve correlacéo
entre a autoestima e sexo (r=-0.1105; p=0.0489); repeténcia (r=-0.1371;
p=0.0163); resiliéncia (r=0.4411; p<0.0001) e a estar insatisfeito ou néo (r=-
0.1724; p=0.0020). A resiliéncia correlacionou-se com: idade (r=0.1110;
p=0.0480); o ano escolar (r=0.1509; p=0.0070); o peso(kg) (r=0.1144; p=0.0414)
e a estar insatisfeito ou néo (r=-0.1185; p=0.0346). A percepcao corporal estar
correta ou ndo, teve correlagdo com a idade (r=-0.1541; p=0.0059); o sexo
(r=0.1894; p=0.0007) e 0 ano escolar (r=-0.1304; p=0.0200). Estar insatisfeito ou
nao teve correlacdo com a autoestima (r=-0.1724; p=0.0020), a resiliéncia (r=-
0.1185; p=0.0346) e a satisfacao corporal (valor numérico). Quanto aos valores
numeéricos de satisfacdo corporal, houve correlacdo com a repeténcia (r=0.1219;
p=0.0328); altura(cm) (r=-0.1599; p=0.0043) e aos valores numéricos referentes
a percepcao corporal houve correlacdo com a altura (r=0.1883; p=0.0007) e

satisfacao corporal (valores numéricos) (r=-0.2274; p<0.0001).



Tabela 8. Correlacéo da autoestima e resiliéncia com os demais parametros.

74

Percepcéo | Satisfagdo | Percepcéo
TOTAL Autoestima | Resiliéncia | Insatisfacéo correta corporal corporal
(sim ou (sim ou (valor (valor
nao) nao) numérico) | numérico)
Idade r=-0.0910 r=0.1110 r=0.0212 r=-0.1541 | r=0.0394 r=0.1599
p=0.1051 = p=0.7055 = p=0.4830 | p=0.0043
0.0480** 0.0059**
Sexo r=-0.1105 r=-0.1073 | r=0.0392 r=0.1894 r=-0.0095 | r=-0.0044
p=0.0489** | p=0.0559 p=0.4852 = p=0.8657 | p=0.9366
0.0007**
Ano r=-0.0521 r=0.1509 r=-0.0240 r=-0.1304 | r=0.0029 r=0.0852
p=0.3543 p= p=0.6698 p= p=0.9578 | p=0.9366
0.0070** 0.0200**
Cor r=0.0753 r=0.0612 r=-0.0107 r=0.0072 r=-0.0466 | r=-0.0339
p=0.1846 p= 0.2807 p= 0.8506 p=0.8985 | p=0.4114 | p=0.5498
Irmaos r=-0.0426 r=-0.0276 r=0.0153 r=-0.1094 | r=0.0123 r=0.0330
p=0.4482 p=0.6238 p=0.7852 p=0.0513 | p=0.8258 | p=0.5575
Repeténcia | r=-0.1371 r=-0.0046 | r=0.0162 r=0.0743 r=0.1219 r=0.0633
p=0.0163** | p=0.9352 p=0.7765 p=0.1941 | p= p= 0.2686
0.0328**
Local r=-0.0909 r=0.0257 r=0.1017 r=-0.0534 | r=0.0906 r=-0.0200
p=0.1107 p=0.6516 p=0.0743 p=0.3495 | p=0.1118 | p=0.7255
Casa r=0.0634 r=0.0549 r=0.0429 r=-0.0205 | r=0.0375 r=0.0452
prépria p=0.2652 p=0.3346 p=0.4513 p=0.7181 | p=0.5096 | p=0.4271
Morar com r=0.0634 r=0.0987 r=0.0902 r=-0.0574 | r=-0.0222 | r=0.0088
0s pais p=0.2621 p=0.0806 p=0.1103 p=0.3102 | p=0.6943 | p=0.8758
Ocupacéo r=0.0349 r=0.0334 r=-0.0490 r=0.0698 r=0.0698 r=-0.0108
dos pais p=0.5392 p= 0.5563 p=0.3888 p=0.2194 | p=0.2196 p=0.8494
Peso (kg) r=-0.0436 r=0.1144 r=0.0940 r=-0.0256 | r=-0.6025 | r=-0.0238
p=0.4383 = p=0.0943 p=0.6484 | p<0.0001** | p=0.6724
0.0414**
Altura (cm) | r=-0.0572 r=0.0901 r=0.0152 r=-0.0244 | r=-0.1599 | r=0.1883
p=0.3085 p=0.1087 p=0.7860 p=0.6635 = =
0.0043** 0.0007**
Autoestima r=0.4411 r=-0.1724 r=-0.0200 | r=0.0455 r=-0.0645
p< p=0.0020** | p=0.7223 | p=0.4181 | p=0.2511
0.0001**
Resiliéncia r=0.4411 *x r=-0.1185 r=-0.0043 | r=0.0024 r=-0.0192
p< 0.0001** p=0.0346** | p=0.9381 | p=0.9646 | p=0.7324
Satisfacao r=0.0455 r=0.0024 r=-0.1616 r=0.0051 r=-0.2274
corporal p=0.4181 p=0.9646 p=0.0039** | p=0.9274 p<
(valor 0.0001**
numérico)
Percepcéo r=-0.0645 r=-0.0192 r=-0.0908 r=0.0646 r=-0.2274
corporal p=0.2511 p=0.7324 p=0.1058 p=0.2503 | p<
(valor 0.0001**
numérico)
Insatisfagéo | r=-0.1724 r=-0.1185 r=-0.0213 | r=-0.1616 | r=-0.0908
corporal p=0.0020** | p= p=0.7048 | p=0.0039 p=0.1058
(sim ou 0.0346**
néo)
Percepcéo r=-0.0200 r=-0.0034 r=-0.0213 r=0.0051 r=0.0646
correta (sim | p=0.7223 p=0.9381 p=0.7048 p=0.9274 | p=0.2503
ou néo)

p<0.05 é significativo.

Fonte: elaborado pela autora.
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As andlises de correlacdo binaria do IMCan da amostra total da estapa 2

com os demais parametros estao descritas na tabela 9.

As analises de correlacdo binaria do IMCan da etapa 1 com os demais
parametros (tabela 10) demonstraram que houve correlacao significativa com a
idade(r=0.1136; p=0.0430), o ano escolar(r=0.1737; p=0.0019), o peso(r-0.8861,
p=<0.0001) e a altura(r=0.1748; p<0.0001).

Tabela 9. Correlagéo do IMCan da amostra total da etapa 2 com os demais parametros.

Variaveis IMCan
Idade r=0.1136
p=0.0430**
Sexo r=0.0236
p=0.6748
Ano r=0.1737
Escolar p=0.0019**
Cor r=0.0502
p=0.3766
Irméos R=0.0120
p=0.8310
Repeténcia | r=-0.0345
p=0.5466
Local r=0.0050
p=0.9301
Casa r=-0.0390
prépria p=0.4938
Morar com | r=0.0123
0s pais p=0.8271
Ocupacédo | r=-0.1051
dos pais p=0.0643
Peso (kg) r=0.8861
p<0.0001**
Altura (cm) | r=0.1748
p<0.0001**
IMCan r=1.000
p<0.0001**

Fonte: elaborado pela autora.
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As andlises de correlacdo mdultipla mostraram que nao foi encontrada
nenhuma variavel que se correlacionou significativamente com a percepcao
corporal. Por outro lado o IMC se correlacionou de forma negativa e a resiliéncia

de forma positiva com a satisfagao corporal (Tabela 10)

Tabela 10. Analise de correlacdo multipla entre as variaveis dependentes percepcao e

satisfacdo corporal e as demais variaveis independentes.

Percepcéo corporal Satisfacéo corporal

B padronizado | Valor de p
Nenhuma variavel IMC -0,175 0,003
Resiliéncia +0,128 0,030

Fonte: elaborado pela autora.

O fato de ter irmdos aumentou 2,361 vezes (p=0,038) a chance do
individuo ter uma percepcao correta de seu corpo (Odds ratio). Estar em anos
escolares mais avancados aumentou em 1,876 vezes (p=0,030) a chance do
individuo estar insatisfeito com o seu corpo, assim como o fato dos pais nédo

morarem juntos (1,979 vezes (p=0,026)).
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POPULACAO FEMININA DA ETAPA 2.

Foram avaliados 189 (59,43%) adolescentes do sexo feminino do Ensino
Fundamental 1l. As faixas etarias de 12 anos e 1 més a 12 anos e 11 meses
(33%) e 13 anos e 1 més a 13 anos e 11 meses (27%) foram mais prevalentes.
Com relagéao ao ano escolar, 37,5% da amostra eram do 7° ano. Em relagdo as
demais variaveis, 10% das estudantes reprovaram o ano, com maior prevaléncia
entre as estudantes do 7° e 9° ano, 35% eram caucasianas, 77% de area urbana,
63% residiam em casa proépria, 46,5% alegaram residir com ambos os pais e

91,5% alegaram possuir irmaos.

A tabela 11 apresenta a distribuicdo geral dos dados antropométricos da

amostra feminina.

Tabela 11. Distribuicdo geral da média e desvio padrao dos dados antropométricos da

amostra feminina da etapa 2.

Valor Desvio
Valor minimo maximo Média Padréo
FEMININO Peso 26,35kg 118,8 kg 51,46 kg 13,32 kg
Altura (cm) 133,5cm 171,5cm 155,41 cm 7,64 cm
IMC 14,14 kg/m 49,45 kg/m? 21,17 kg/m2 4,70 kg/m?

Fonte: elaborada pela autora.

A descricao da classificacdo da amostra feminina segundo a classificagéo
do z-escore esta na figura 19.
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12,92%

23,11%
63,97%

eutrofico sobrepeso obesidade

Figura 19. Distribuigéo (%) da amostra feminina da etapa 2 segundo a classificagéo do
z-escore para IMC. Fonte: elaborado pela autora.

Os testes de qui quadrado mostraram que n&do houve diferenca
significativa entre os grupo femininos de eutréfico, sobrepeso e obesidade

guanto as variaveis categoéricas.

Quanto a avaliagdo da escala de autoestima e resiliéncia, a tabela 12

descreve as médias e desvio padréo de cada grupo.
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Tabela 12. Descricdo dos valores minimo, maximo, média e desvio padrdo da

autoestima e resiliéncia feminina da etapa 2 segundo a classificagdo do IMC.

FEMININO
Classificacao Valor Valor Desvio Valor
do IMC minimo Mediana maximo Média | Padrédo dep
AUTOESTIMA Eutrofico 10 26 37 25 5,88
Sobrepeso 13 26 34 25 5,05 0,6724
Obesidade 11 27 36 26 5,63
Classificacéo Valor Valor Desvio Valor
do IMC minimo Mediana maximo Média | Padrédo dep
RESILIENCIA Eutrofico 49 120 163 118 22,20
Sobrepeso 75 125 155 121 18,02 0,5374
Obesidade 78 128 151 123 20,14

p valor <0.05.
Fonte: elaborado pela autora.
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POPULACAO MASCULINA DA ETAPA 2.

Foram avaliados 129 (40,57%) adolescentes do sexo masculino dosexto
ao nono ano do Ensino Fundamental Il. As faixas etarias de 12 anos e 1 més a
12 anos e 11 meses (31,78%) e 13 anos e 1 més a 13 anos e 11 meses (28,68%)
foram prevalentes. Na amostra, 37,98% cursava o0 6 ° ano. Quanto ao
desempenho escolar 8,14% dos estudantes reprovaram o ano, com prevaléncia
entre os estudantes do 7° e 9°. Quanto as demais variaveis, 33,60% declararam-
se como caucasianos, 82,67% eram de area urbana, 68,25% residiam em casa

prépria, 73,60% e 88,37% possuiam irmaos.

A tabela 13 apresenta a distribuicdo geral dos dados antropométricos da

amostra masculina.

Tabela 13. Distribuicdo geral da média e desvio padrdo dos dados antropométricos da

amostra masculina da etapa 2.

Valor minimo Valor Média Desvio

maximo Padréo

MASCULINO | Peso 30,9 kg 125,10 kg 53,19 kg 14,49 kg
Altura (cm) 120,5cm 185.5 cm 158,5 cm 10,03 cm
IMC 13,92 kg/m 40,63 kg/m2 | 21,02 kg/m?2 4,68 kg/m?

Fonte: elaborada pela autora.
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A descricdo da classificacdo da amostra masculina segundo a

classificacdo do z-escore esta na figura 20.

17,09%

0,
AL 59,34%

eutrdéfico sobrepeso obesidade

Figura 20. Distribuicdo (%) da amostra masculina da etapa 2 segundo a classificacédo
do z-escore para IMC.

Fonte: elaborado pela autora.

A caracterizacdo da amostra masculina segunda a classificagao do IMC
por z-escore estd representada na tabela 14. Os testes de qui quadrado
mostraram que houve diferenca significativa entre os grupos masculinos

eutrdéfico, sobrepeso e obesidade quanto ao local em que residem (p<0.0001).

Quanto a avaliacdo da escala de autoestima e resiliéncia, a tabela 14

mostra as médias e desvio padrdo de cada grupo.
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Tabela 14. Descricdo dos valores minimo, maximo, média e desvio padrdo da

autoestima e resiliéncia masculina da etapa 2 segundo a classificacdo do IMC.

MASCULINO
Classificacéo Valor Valor Desvio Valor
do IMC minimo Mediana maximo Média | Padrao dep
AUTOESTIMA Eutréfico 10 27 40 26,96 5,90
Sobrepeso 12 28 37 27,10 6,65 0,9236
Obesidade 15 27 33 26,52 5,03
Classificacéo Valor Valor Desvio Valor
do IMC minimo Mediana maximo Média | Padrao dep
RESILIENCIA Eutréfico 45 129 230 124,8 28,06
Sobrepeso 49 128 155 120,6 24,43 0,6142
Obesidade 47 132 162 127,2 21,92

p valor <0,05.

Fonte: elaborada pela autora.




COMPARACAO DOS GRUPO FEMININO X MASCULINO

VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS
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A distribuicdo das variaveis sociodemogréaficas entre a populacéo

masculina e feminina, além do valores de p resultantes da comparacao das

variaveis entre 0s sexos, estdo representados na tabela 15. Os resultados

mostraram que ndo houve diferenga significativa entre o sexo feminino e

masculino segundo as variaveis categoricas e que 0 grupo de meninos

apresentou uma maior porcentagem de individuos que moravam com ambos os

pais (p=0.0002).

Tabela 15. Descricdo do teste de qui quadrado dos grupos masculinos e femininos

segundo as variaveis categaricas.

| Feminino | Masculino | Quiquadrado

Qual a cor da pele declarada?
Caucasiano 38% 34%

p=0.1197
N&o caucasiano 62% 66%
Qual o local de residéncia?
Urbana 90% 90,5%

p=0.9080
Rural 10% 9,5%
Possui casa propria?
Sim 70% 73%

p=0.4021
Nao 30% 27%
Mora com ambos 0s pais?
Sim 57% 70%

p=0.0002 ***
Nao 43% 30%
Qual a ocupacdo dos responsaveis?
Empregado 90% 92%
10% 8% p=0.6384

Desempregado
Possui irméos?
Sim 92% 91%

p=0.6253
Nao 8% 9%

p valor <0.05. Fonte: elaborado pela autora.
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AUTOESTIMA E RESILIENCIA

A) ETAPA 1

Quanto a comparacdo das médias tDP da escala de autoestima dos
grupos feminino e masculino, foi constatado que independentemente do grupo
em que estao classificados, as meninas apresentam a autoestima menor que a
dos meninos (p=0.0012). Na analise por subgrupos, houve diferenca significativa
entre as meninas eutréficas e os meninos eutréficos (p=0.014), o mesmo nao
ocorreu no grupo de meninas e meninos sobrepeso e obesos com (p=0.1283 e
p=0.1098), respectivamente (figura 21), talvez pelo numero reduzido de

individuos.

AUTOESTIMA

40
35
30 +
25
20
15

10

0 _— _—
EU-F* EU-M* SOB-F  SOB-M OB-F OB-M
EU= eutréfico; SOB= sobrepeso; OB= obesidade; F= Feminino; M= Masculino
Figura 21. Escore de autoestima da etapa 1 para meninas e meninos segundo o IMC.

Fonte: elaborado pela autora.

Quanto a comparacdo das meédias +tDP da escala de resiliéncia dos
grupos feminino e masculino ndo houve diferenca significativa (p=0.2043).

Também néo houve diferenca entre os grupos femininos e masculinos eutroficos,
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sobrepeso e obesidade com (p=0.5592; p=0.0806; p=0.4172), respectivamente
(figura 22).

RESILIENCIA

160
140

120 +
100
80
60
40
20
0

EU-F EU-M SOB-F SOB - M OB-F OB-M

EU= eutréfico; SOB= sobrepeso; OB= obesidade; F= feminino; M= Masculino.

Figura 22. Escore de resiliéncia para meninas e meninos segundo o IMC. Fonte:
Elaborado pela autora.

B) ETAPA 2

Quanto a comparacdo das médias +tDP da escala de autoestima dos grupos
feminino e masculino, foi encontrada uma significancia limitrofe da diferenca
entre a autoestima de meninos e meninas, com meninas demostrando menor
autoestima (p=0.06). Embora ndo tenha ocorrido diferenca significativa entre os
grupos, pode ser observado no gréafico abaixo que as meninas classificadas
como eutroficas e sobrepeso, tém a autoestima menor que a dos meninos

classificados no mesmo grupo (figura 23).

Quanto a comparacao das médias +DP da escala de resiliéncia dos grupos
feminino e masculino, houve diferenca significativa entre os grupos classificados
como eutréficos (p=0,0366), ja os grupos classificados como sobrepeso
(p=0,8798) e obesidade (p=0,5312), ndo apresentaram diferenca significativa
(figura 24).
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AUTOESTIMA
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EU= eutréfico; SOB= sobrepeso; OB= obesidade; F= feminino; M= Masculino.

Figura 23. Escore de autoestima da etapa 2 dos grupos femininos e masculinos
segundo o IMC. Fonte: elaborado pela autora.

RESILIENCIA
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EU= eutréfico; SOB= sobrepeso; OB= obesidade; F= feminino; M= Masculino

Figura 24. Escore de resiliéncia da etapa 2 dos grupos femininos e masculinos segundo
o IMC. Fonte: elaborado pela autora.
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A figura 25 ilustra a queda da autoestima encontrada no sexo feminino e

masculino, aos 12 e 14 anos respectivamente.

AUTOESTIMA

40
35
30
25
20
15

10

11 ANOS 11 ANOS 12 ANOS F 12 ANOS 13 ANOS F 13 ANOS 14 ANOS F 14 ANOS
F M M M M

Figura 25. Progresséo da autoestima feminina e masculina de acordo com a idade.
Fonte: elaborado pela autora.
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SATISFACAO CORPORAL

Quanto a andlise de satisfacdo corporal, 70% da populacdo estavam
insatisfeita com seus corpos. Ao mensurar o grau de insatisfacdo dos
estudfantes em relacdo ao seus corpos, constatou-se que 70% das meninas e

67,5% dos meninos estavam insatisfeitos com seus biotipos (figura 26).

FEMININO MASCULINO

32,50%

67,50%

# insatisfeito satisfeito = insatisfeito satisfeito

Figura 26. Distribuicdo (%) da satisfacio corporal da amostra feminina e masculina da
etapa. Fonte: elaborado pela autora.

Pode ser observado na figura 27, que os estudantes classificados como
sobrepeso e obesidade, que estavam insatisfeitos, desejavam corpos menores,
e 0s estudantes classificados como eutréficos que estavam insatisfeitos
desejavam corpos maiores. Nao houve diferenca significativa entre os grupos
eutrdéfico (p=0.4958), sobrepeso (p=0.6855) e obesos (p=0.6426).
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Figura 27. Média e desvio padrao da satisfacdo corporal da amostra feminina e
masculina da etapa 2. Fonte: elaborado pela autora.
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PERCEPCAQO CORPORAL

Os grupos classificados de acordo com o IMC como eutréficos e
sobrepeso se identificam com silhuetas de eutréficos e os classificados como
obesos se identificam com silhuetas de sobrepeso, conforme demonstrado na
figura 28. Nao houve diferenca significativa das percepc¢des numéricas entre 0s
eutroficos (p=0.6480), sobrepeso (p=0.3438) e obesos (p=0.4708) (figura 29)
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1= baixo peso; 2= eutréfico; 3= sobrepeso; 4 = obesidade
Figura 28. Como o individuo se vé na escala normalizado pelo IMC. Fonte: elaborado

pela autora.

1,5

1
B @EUF
5 05
< OEUM
o
g ® ° ®SOBF
AT O
O ©SOB M
o
3 OBF
5 -0,5
8 [ ©OB M

1 |

1,5
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Figura 29. Média e desvio padrdo da percepc¢ao corporal da amostra feminina e

masculina da etapa 2. Fonte: elaborado pela autora.
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5. DISCUSSAO

O presente trabalho ndo demonstrou diferenca na autoestima e
resiliéncia entre os grupos eutréfico, sobrepeso e obeso nas diferentes faixas
etarias de acordo com o IMC, porém revelou uma forte correlacdo desses
construtos com 0 sexo, pois as meninas demonstraram ter uma autoestima
menor quando comparadas aos meninos. RENTZSCH et al.,, 2016 também
mostraram que o0s niveis de autoestima diferem entre 0os grupos masculino e
feminino. Os autores fizeram uma analise com 672 adolescentes e constataram
gque o grupo feminino apresentou niveis significativamente menores de
autoestima, o que sugere que as meninas tendem a se sentir mais pressionadas
a serem aceitas socialmente. Esses resultados confirmaram pesquisas
anteriores que também demonstraram que as meninas apresentavam niveis
menores de autoestima quando comparadas aos meninos (FEINGOLD, 1994,
KLING et al., 1999; MAJOR et al.,, 1999; TWENGE e CAMPBELL, 2001;
BACHMAN et al., 2011; BLEIDORN et al., 2016). LEE e HANKIN, 2009
apontaram, em seu estudo realizado com adolescentes, que o0s baixos niveis de
autoestima encontrados nas meninas podem diminuir sua capacidade de lidar
com os desafios da idade adulta e ainda ressaltam o risco dessas jovens
desenvolverem problemas psiquicos. POLCE-LYNCH et al.,, 2001 apontaram
gue os baixos niveis de autoestima das meninas eram em parte devido a
influéncia da midia, que determinava a construcao de uma autoimagem negativa.
Estes argumentos também foram utilizados nos estudos de SLATER, 2013;
PERLOFF,2014; MAYER-BROWN et al.,, 2016; WOODS e SCOTT, 2016;
BURROW e RAINONE, 2017.

Sado inimeras as especulacdes a respeito dos fatores que regem a
construcdo da autoestima, e o presente estudo constatou que na adolescéncia
ha uma correlacdo da idade com a autoestima, apontando que quanto maior a
faixa etaria menor a autoestima. Pesquisas da década de 70-80 (HARTER, 1983,
MONTEMAYOR E EISEN, 1977, SHAVELSON et al., 1976) também sugeriram

gue a autoestima diminuiu com a idade. O mesmo foi apontado por BALDWIND
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e HOFFMANN, 2002, que constataram que, nas meninas, ocorre uma reducao
nos niveis de autoestima dos 12 aos 17 anos. Em contraste, a autoestima
masculina apresenta um aumento até os 14 anos, com uma queda em seguida.
Segundo os autores, esses resultados se devem ao inicio da puberdade, pois no
caso das meninas, este € um momento de mudanca e aquisicdo de consciéncia
corporal, 0 que muitas vezes vem acompanhado da ndo aceitacdo do proprio
corpo. Ja nos meninos, a queda da autoestima é relacionada a mudanca para o
ensino médio, que acarreta novos desafios académicos e de socializagdo. FU et
al.,, 2017 também demonstraram que 0s niveis de autoestima se mantém
estaveis até os 11 anos de idade nas meninas, ocorrendo uma queda a partir
dos 12 anos. Os autores sugerem que esta queda pode interferir de forma de
forma negativa na valorizacdo da prépria identidade.

MARSH e AYOTTE, 2003 demonstraram que o0 aumento das
experiéncias ao longo da vida acarreta nos individuos o desenvolvimento de
novas percepcdes a respeito de suas competéncias e deficiéncias, o que ira
influenciar os niveis de autoestima. A idade cronoldgica é um aspecto importante
gue ira determinar, ndo sé o grau de amadurecimento, mas também a forma
como o individuo se sente diante das mudancas. A adolescéncia € um momento
em que ocorrem transformacoes fisioldgicas e psicoldgicas, sendo portanto um
momento de maior vulnerabilidade as oscilagcbes dos niveis de autoestima
(HUANG, 2010). FU et al., 2017 e HUANG, 2010 também sugerem que o0 avango
da idade é um fator importante para determinar os niveis de autoestima de
adolescentes, uma vez que o individuo passa a ter uma maior percepcao a
respeito de seu papel na sociedade, e sugerem que a “aceitagao social’ acaba
tendo um peso fundamental no desenvolvimento de uma boa autoestima.

Os resultados do presente trabalho também mostraram que individuos
gue reprovaram O ano apresentavam menor autoestima. O mesmo foi
demonstrado no estudo de IGLES et al., 2017, que considerou o desempenho
académico como um preditor da autoestima. JACOMINI, 2009 também
relacionou a reprovacdo com a diminuicdo da autoestima e estudos classicos
como os de FONSECA, 1995 e BROOKOVER, 1964 sugerem uma relacdo
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positiva entre autoestima e rendimento escolar e, assim, um bom rendimento
escolar requer uma autoestima adequada. BERMUDEZ, 2001 também afirma
gue resultados satisfatérios no rendimento escolar estdo associados a uma boa
autoestima e STEVANATO et al., 2003, demonstraram que as dificuldades de
aprendizagem tendem a ser estigmatizadas, o que ir4 prejudicar a autoestima
dos individuos.

O meio social é apontado como importante para o desenvolvimento da
autoestima, pois estar entre amigos e ter uma familia estruturada colabora
positivamente para a construgdo de niveis adequado de autoestima (PEIXOTO,
2004). O presente estudo demonstrou que morar com 0s pais teve um impacto
positivo na autoestima. O mesmo foi demonstrado na revisdo de FORSETLUND
e VIST, 2016, que analisaram o impacto do divércio no comportamento dos
filhos, demonstrando que criangas que viviam em lares de pais divorciados
tendiam a ser mais inseguras e com menor autoestima. SILVA e GONCALVES,
2016 também demonstraram impacto semelhante da separacdo dos pais sobre
a vida dos filhos e ressaltaram a importancia de uma boa comunicagcédo com os
filhos para o desenvolvimento de uma autoestima adequada. PEIXOTO, 2004
procurou compreender a importancia da familia e qual o seu papel na construcao
do autoconceito e da autoestima dos adolescentes. Segundo o autor, as
avaliacOes e comentérios que os diferentes membros da familia fazem a respeito
do adolescente se relacionam diretamente com as representacdes que ele
constréi a respeito de si mesmo. Peixoto ainda ressalta que a forma como os
adolescentes percebem a dinamica da familia ira se relacionar com a construcéo
de sua autoestima. Portanto, se a familia oferece um suporte adequado, o
adolescente tende a ser mais seguro e ter uma maior autoestima.

Estudo que analisou os fatores que regem a autoestima feminina (FU et
al, 2017), ressaltou a sociabilidade como um fator de peso neste constructo. Os
autores sugerem gue a boa convivéncia em um grupo, constituido por amigos ou
familiares, irA gerar feedbacks positivos, que podem contribuir para a
autovalorizagcdo. A fim de ressaltar a importancia do meio social no qual o

individuo estd inserido e a influéncia deste na autoestima, ROBINS e
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TRZESNIEWSKI, 2005 elaboraram a hipotese de que had um tratamento
diferenciado entre homens e mulheres, ou seja, a sociedade impdem um
comportamento para os meninos no qual eles devem ser fortes fisicamente e
emocionalmente, o que pode proteger este grupo de fatores que influénciam
negativamente a construcdo da autoestima. O mesmo € apontado por RENSTIG
e SANDMARK, 2005, que sustentam a ideia de que a baixa autoestima das
mulheres ocorre devido as diferencas impostas nos processos de socializacao
de cada género. Segundo o0s autores, 0s pais esperam um melhor
comportamento de suas filhas, além de diligéncia e postura adequada diante dos
meios sociais no qual estdo inseridas. Todas essas expectativas podem inibir
essas mulheres e as pressoes geradas podem promover a sensacao de que néao
s&o valorizadas e amadas, o que pode resultar em menor autoestima. E o que
mostram CRIBB & HASSE, 2016 em um estudo com o objetivo de analisar as
diferencas entre dois ambientes escolares e a influéncia destes na autoestima
feminina. A diviséo foi feita entre meninas que estudavam em uma escola mista,
na qual frequentavam individuos do sexo feminino e masculino, e meninas que
estudavam em uma escola frequentada apenas por mulheres. As analises
constataram que meninas inseridas em ambientes mistos tendiam a ter uma
autoestima menor. Uma das explicacdes seria de que a socializacdo entre os
sexos tende a criar maiores pressdes com relacdo a aparéncia. Dessa forma, as
mulheres se sentem pressionadas a agradar fisicamente o sexo oposto. LARRY
& NIXON, 2011, também ressaltaram a importancia dos relacionamentos sociais
como uma maneira de transmitir feedbacks a respeito da aparéncia fisica, e
convivios sociais positivos, em que o individuo tenha bons relacionamentos e
receba elogios, tendem a contribuir com maior bem-estar psicologico e
autoestima.

No presente estudo, meninas que residiam em area urbana
apresentaram autoestima e resiliéncia maior que as de area rural. Apesar de nédo
serem muitos 0s estudos que compararam os dados comportamentais da
populacdo de adolescentes rural e urbana, YOUNGS et al., 1990 sugeriram que

os adolescentes de area rural podem estar submetidos a experiéncias negativas
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similares aos de area urbana, porém a forma como percebem cada evento pode
ser diferente e o local que residem podem influenciar diretamente essa
percepcao. As andlises indicaram maior de estresse em adolescentes de zonas
rurais quando tinham que lidar com eventos cotidianos. Por exemplo, a mudancga
para uma escola maior, 0 que proporcionava para muitos adolescentes da area
urbana a sensacdo de alegria, era um desencadeador de estresse para 0s
adolescentes de area rural. PUSKAR et al., 2010, identificaram, assim como
demonstrado neste estudo, que 0s niveis de autoestima de meninas da zona
rural da Pensilvania (EUA) eram menores que 0 dos meninos.

Neste estudo foi encontrada uma maior proporcao de adolescentes com
sobrepreso e obesidade no territorio rural do que no urbano. A maior prevaléncia
de sobrepeso e obesidade em zona rural também foi encontrada por
PRIORESCHI et al, 2017, em um estudo com 968 pessoas na Africa do Sul.
MENDEZ et al., 2009, por outro lado, em estudo realizado com mulheres de 36
paises em desenvolvimento, constatou uma maior prevaléncia de sobrepeso e
obesidade em residentes de &reas urbanas, porém a prevaléncia nas areas
rurais também foi alta. Apds a realizacdo da pesquisa, metade dos paises
tiveram um aumento de 20% no numero de individuos com sobrepeso e 40%
nos individuos com obesidade nas areas rurais. Esses dados sugerem que as
mudancas no estilo de vida, que ja ocorreram na populacdo urbana, estédo
acontecendo de forma acentuada na populacéo rural, o que pode explicar os
resultados deste estudo. Essas mudancas no estilo de vida, também foram
evidenciadas por CRUZ et al., 2007, que as correlacionaram com a menor pratica
de atividade fisica decorrente dos avangos tecnolégicos. DUARTE, 2015
também considera as conquistas tecnologicas como causa do sedentarismo
entre as pessoas, que pode acarretar um aumento de peso.

Frente a esta “epidemia” de obesidade, os métodos para quantificar o
crescente ganho de peso evoluiram e além do IMC, o IMTC tem sido utilizado
como uma alternativa para a classificagdo da obesidade, principalmente em
faixas etarias mais jovens. O presente estudo utilizou duas formas de andlise,

IMC e IMTC, e este ultimo diminuiu significativamente o niumero amostral de
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individuos obesos e com sobrepeso. O IMTC classifica como obesos apenas
agueles individuos que sao classificados como obesidade grave segundo o IMC,
0 que justifica essa reducéo. Estudo realizado por PETTERSON et al., 2017,
obteve 0os mesmos resultados, pois também encontrou uma parcela bem menor
de obesos classificados pelo IMTC quando comparados ao IMC. Segundo os
autores, estes resultados devem-se a uma maior especificidade desse indice,
uma vez que o IMTC estima o percentual real de gordura dos adolescentes.
Petterson et al também sugerem que o IMTC é a medida com maior precisao
entre as idades de 8 a 17 anos, frente as mudancas corporais que ocorrem nesta
fase. O mesmo foi observado no estudo de CARRASCOSA et al., 2017, que em
sua analise de 1453 criancas e adolescentes, encontrou uma reducédo no numero
de individuos classificados como obesos de acordo com o IMTC, principalmente
entre as faixa etarias de 14 e 15 anos. Os estudos com o IMTC sé&o recentes e
nao ha na literatura dados sobre a sua relacdo com a autoestima e a resiliéncia.
As analises deste trabalho, porém, utilizando esse indice (IMTC), reforcam os
resultados de nao correlagdo do IMC com esses parametros, encontrados neste
estudo.

O presente estudo demonstrou correlacdo positiva e significativa entre
autoestima e resiliéncia. O mesmo foi encontrado em estudo realizado por LEIVA
et al., 2013, que investigaram 0S mecanismos que contribuem para aumentar os
niveis de resiliéncia de adolescentes e mostraram que a autoestima é um fator
fundamental. Os autores sugeriram que baixos niveis de autoestima estéo
fortemente relacionados a problemas de satde mental, o que pode prejudicar o
processo de construcdo de uma adequada resiliéncia. Outros estudos também
encontraram correlagcdo positiva entre autoestima e resiliéncia (DEMB, 2005;
FLORENZANO e VALDES, 2005; MELILLO, 2007; STEINHARDT e DOLBIER,
2008; AFIFI e MACMILLAN, 2011). TAVARES, 2011 ressalta ndo s6 a
autoestima como um fator que ira ajudar no desenvolvimento da resiliéncia, mas
também a autoconfianca, sentimento este que se relaciona de forma simbiética
com a autoestima. HIEMDAL et al., 2011 postularam que niveis elevados de

resiliéncia contribuem para reduzir a intensidade de estresse dos individuos, o
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gue ira se refletir na diminuicdo de sua ansiedade, raiva, tristeza e depresséao,
além de contribuir positivamente para a sua autoestima.

A resiliéncia também se correlacionou com a idade e o ano escolar,
demonstrando que, conforme h&d um avanco da idade e do ano escolar, 0
individuo se torna mais resiliente. Segundo SELIGMAN et al., 2009 e WHO,
2014, um ambiente escolar bem estruturado, em que ha apoio dos funcionarios
aos estudantes, ira fornecer para recursos para o desenvolvimento adequado da
resiliéncia. Estudo de BEKAERT, 2003, sugere que 0s contextos escolares sao
importantes na aquisicdo de uma adequada resiliéncia e, segundo ORKENY!I et
al.,, 2007, os adolescentes adquirem através dos anos competéncias que
contribuem com a resiliéncia. Os autores ressaltam que, com o0 avanco da idade,
os individuos passam a ter uma melhor capacidade de processar informacdes e
€ esta compreensdo que vai ajudar no processo da resiliéncia. Os individuos
passam regularmente por mudancas que sdo adquiridas ao longo dos anos e a
estabilidade emocional, a capacidade de controlar a raiva e a forma como lidam
com os problemas também contribuem para a construcdo da resiliéncia
(BARANKIN, 2013).

Este estudo mostrou correlacdo da resiliéncia com o peso corporal,
demonstrando que quando maior o peso maior a resiliéncia. Esses dados
sugerem que o individuo obeso desenvolve uma resiliéncia maior para se
adaptar a discriminacdo que sofre ao longo da vida, decorrente de seu excesso
de peso. COSTA et al., 2012 também demonstraram que a estigmatizacao dos
individuos obesos favorece relacfes sociais negativas, porém estes individuos
tendem a ser mais resilientes diante das situacdes adversas que vivenciam.
Estudo prévios (COIMBRA, 2008; DUMONT e PROVOST, 1999; LUTHAR, 1991,
MASTEN et al.,, 1999; WERNER, 1993) demonstraram que ha formas
diferenciadas de ajustamento diante de situacGes adversas e que 0s niveis de
resiliéncia sdo proporcionais ao grau de ajustamento diante de determinada
situacdo adversa (MASTEN e REED, 2002; FERGUS e ZIMMERMAN, 2005;
COIMBRA e FONTAINE, 2015). Essas formas de ajustamento, para alguns

autores, ocorrem devido aos mecanismos de protecdo, como: autoestima,
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personalidade, autoeficicia, capacidade de regulacdo emocional e otimismo
(FERGUS e ZIMMERMAN, 2005; COIMBRA, 2008; VANDERBILT-ADRIANCE
e SHAW, 2008; MASTEN e TELLEGEN, 2012; RUTTER, 2013; UNGAR, 2013;
COIMBRA e FONTAINE, 2015). Segundo CROCKER e MAJOR, 1989 ha um
aumento da resiliéncia em grupos minoritarios (deficientes fisicos, mentais,
obesos) latino americanos em relacado aos grupos majoritarios.

Analisar os aspectos que influenciam a construcao da resiliéncia pode ser
um instrumento importante para compreender melhor o desenvolvimento da
mesma, principalmente entre os adolescentes. Embora n&o analisado no
presente estudo, JANCZURA, 2012 encontrou, em grupos que vivem em
situacdo de pobreza e vulnerabilidade, uma capacidade aumentada de resistir a
adversidades. Algumas situacdes de adversidade podem ocorrer devido a
guestdes socioeconbmicas, a cultura ou mesmo a cor da pele, e estudos
realizados por STEINHAUER, 2001; MORAIS, 2004; PESCE et al., 2004;
SAPIENZA e PEDREMONICO, 2005; LANDAU, 2010 constataram que 0S
adolescentes com alta resiliéncia sdo capazes de desenvolver uma vida
saudavel, mesmo inseridos em ambientes de adversidade como pobreza;
racismo; situacdo familiar instavel (violéncia, doencas mentais); perda de amigos
ou familiares; areas de urbanizacdo precaria ou mesmo com um alto nivel de
violéncia. Segundo o0s autores, recursos como apoio social, boas relacées de
amizade e um ambiente escolar protetor podem ser 0s principais mecanismos
para construcdo de uma resiliéncia adequada, mesmo diante das situacdes
adversas.

O conceito de resiliéncia atualmente ndo € apenas individual e a idéia
resiliéncia comunitaria estd sendo explorada em paises em desenvolvimento,
devido a um maior nimero de &reas em situacao de pobreza. Segundo MELILLO
e OJEDA, 2005 e FILHO, 2014, os pilares da resiliéncia comunitaria consistem
em: autoestima coletiva, em que os individuos sentem orgulho do local que
residem; humor social, que seria a capacidade de encontrar alegria mesmo

diante de situa¢des adversas, além dos valores de coletividade, ou seja, o desejo
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de ajudar o proximo mesmo diante de situacdes extremas. Todos esses fatores,
segundo os autores, colaboram para acentuar a resiliéncia individual.

NEVES et al., 2015 demonstraram que o0s niveis de autoestima e
resiliéncia podem ter influéncia na forma como o individuo se percebe, embora
isso ndo tenha sido demonstrado no presente estudo. Porém, os dados de
percepcao corporal do presente estudo mostraram que estudantes classificados
como eutroficos em ambos 0s sexos possuiam uma percepcdo corporal
adequada, enquanto os individuos obesos e com sobrepeso se percebiam com
COrpos menores.

A percepcéao corporal adequada teve correlacdo com a idade, 0 sexo e 0
ano escolar. Além disso, o fato de ter irmdos aumentou as chances dos
individuos terem uma percep¢do mais adequada a respeito de seus corpos.
Estudo realizado por CORREIA et al., 2015, procurou analisar a percepgao
corporal de meninas adolescentes em Porto Velho, Rondbénia. Os resultados
demonstraram que estudantes classificadas com excesso de peso
apresentavam uma imagem distorcida, nédo se percebendo como acima do peso.
Esses resultados corroboram com o do presente estudo e sao significativos, pois
essa alteracdo da imagem, segundo CORREIA et al.,, 2015, pode ser um
mecanismo de defesa frente a uma sociedade cujos padrdes de beleza e
normalidade sdo impostos muito incisivamente. A possibilidade dos individuos
gue exibem alteracdo na percepcédo de sua imagem corporal apresentarem
menor adesdo a sugestdes de mudancas em relacdo a sua alimentacéo e estilo
de vida, ja que ndo se sentem motivados para este tipo de tratamento, é
extremamente preocupante.

As andlises do presente estudo mostraram que os individuos classificados
como obesos se percebiam como tendo apenas sobrepeso e, além disso,
independente da classificacdo do IMC, todos os individuos se perceberam com
silhuetas que representavam corpos nao obesos. O mesmo ocorreu no estudo
realizado por PEREIRA et al., 2009, que constataram que a percepgéao corporal
pode ser influenciada por aquilo que o individuo considera como normal, ou seja,

dependendo do contexto social no qual este individuo esta inserido, 0 excesso
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de peso é visto como normalidade. ROBINSON et al., 2017 ressalta que a cultura
€ um dos componentes para a construcdo da imagem corporal e, com as
mudancas nutricionais e o aumento de peso da populacdo, esta ocorrendo um
processo de normalizagdo do corpo obeso,ou seja, 0 aumento do peso na
populacado tem acarretado uma percepcao alterada do que é considerado como
um padréo eutrofico. BARRET et al., 2011, em estudo realizado com jovens
jamaicanos, constatou que a populacdo da Jamaica apresenta um excesso de
peso generalizado. Desta forma, a percepcao corporal desses jovens era
alterada e a maioria desejava ter IMC maiores. Esse processo vem acontecendo
globalmente, o que pode dificultar o combate a obesidade.

As alteracbes da percepcdo corporal estdo sendo cada vez mais
frequentes, principalmente no sexo feminino. O presente estudo demonstrou
uma maior alteracdo da imagem corporal no sexo feminino, o que também pode
ser encontrado em outros estudos recentes (BIBILONI et al., 2013; SPURR et
al., 2013 e PETROSKI et al., 2012). Alguns autores (BINI et al., 2000; BELING
et al., 2012) relacionaram o inicio da menarca com possiveis alteracdes da
autoimagem e sugerem que, com a menarca, as modificacées corporais ocorrem
com maior rapidez e ha um tempo menor para a adaptacao dessa nova imagem
e formato corporal. Além disso TERRES et al., 2006 associou a menarca com 0
aumento rapido do IMC, sugerindo que um repentino ganho de peso pode
acarretar alteragdes na forma como as meninas se percebem.

A imagem corporal € definida por SCHILDER, 1999 como a forma na qual
individuo vé representado o proprio corpo, e as influéncias sociais e culturais
podem ter um peso importante na construcdo dessa imagem. A cultura foi
apontada por BAKHSHI, 2011 como um aspecto que ira influenciar a percepgéo
da imagem corporal. A cultura Ocidental, em geral, tende a valorizar dietas e a
aparéncia fisica e o crescente numero de fotos retocadas, em que mulheres
aparecem com corpos extremamente magros e definidos, além de quadris e
seios exuberantes, pode influenciar negativamente a imagem corporal,
principalmente no sexo feminino. MILLS et al., 2018, testou em seu estudo se

tirar e postar fotos selfies, retocadas ou ndo, provocava mudancas na imagem
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corporal e no humor de meninas adolescentes. As analises mostraram que as
meninas que publicaram suas fotos em redes sociais se sentiam mais ansiosas
com o feedback de terceiros, apresentando alteracdes de automagem. Estes
resultados revelam o quanto as midias sociais podem causar efeitos psicolégicos
adversos, principalmente para o grupo feminino.

As analises do presente estudo também mostraram correlacédo da idade
com a percepcao corporal, isto €, quanto maior a idade, maior a alteracdo da
percepcéo corporal. Dados semelhantes foram encontrados nos estudos de
JUNG et al., 2015 e MARTINS et al., 2010. CRAIKE et. al (2016) afirma que
existem variacdes de acordo com a idade na percepc¢ao corporal e que, conforme
avanca a idade, muitas meninas comegcam a se perceber com mais gordura,
mesmo com IMC adequado. O ambiente escolar, os valores culturais e sociais
contribuem para o processo de formacao da imagem do individuo e as alteracfes
metabolicas e hormonais durante o periodo da adolescéncia podem contribuir
para uma percepcao alterada nesses individuos (TRICHES e GIUGLIANI, 2007).
Segundo MARKEY, 2010, o desenvolvimento fisico que ocorre nos adolescentes
€ um dos fatores que ira interferir na percep¢do da imagem corporal e, quanto
maior a idade, maior as alteracbes nessa percepcdo. Frente a isso, Markey
prop6s a realizacdo de mais estudos para analisar a capacidade dos
adolescentes de lidar com as mudancas puberais e como eles poderiam associar
essas mudancgas a uma imagem corporal positiva.

O desenvolvimento da imagem corporal € um fator que ira se relacionar
positivamente com o bem estar emocional, fisico e social, e as discrepancias
entre percepcao e realidade podem acarretar insegurancas. O presente estudo
difere dos estudos brasileiros de BLOND, 2008; BOA-SORTE et al., 2007; que
demonstraram que a maioria dos individuos apresentavam uma autopercepcao
adequada, independente da classificacdo do IMC. Essa diferenca pode ser
devido a diferenca de década entre os estudos citados e o estudo atual, pois o
fendbmeno de normalizacdo do excesso de peso é relativamente novo. Essas

andlises comprovam que a fase da adolescéncia, por ser um momento em que
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ocorrem mudancas fisicas, psiquicas e hormonais, demanda mudancas
comportamentais para que haja um adequado ajuste a nova imagem corporal.

Estudo classico sobre a adolescéncia, realizado por ABERASTURY e
KNOBEL (1981), identificou que na adolescéncia as mudancas corporais e a
deslocalizacdo temporal, ou seja, o dilema de pertencer ou ndo a determinada
estrutura social, como a familia e o grupo de amigos, interferem na maneira como
esses individuos se percebem e se identificam. FROIS et al., 2011 afirma que a
percepcdo da imagem corporal € um processo continuo que ir4 ocorrer desde a
infancia até a velhice, mas é na adolescéncia que ele se estabelece com
dualidade, pois as incoeréncia de desejar ter um corpo diferente se contrapde as
mudancas fisiolégicas inexoraveis do corpo adolescente, impelidas pelas
guestdes fisicas e hormonais. Dessa forma, a correlacdo negativa encontrada
no presente artigo entre percepgéo corporal e idade, reforcam os resultados de
FROIS et al., 2011, que constatou uma alteracao da percepc¢ao corporal na fase
inicial da adolescéncia, quando estes individuos estdo no inicio do
desenvolvimento, 0 que o deixa mais suscetiveis a distorcdes em relacdo a
propria imagem.

Neste trabalho foi encontrada uma tendéncia das meninas
superestimarem e 0sS meninos subestimarem seu peso, 0 que também foi
demonstrado no estudo de CIAMPO et al., 2010, em 0s autores constataram que
78,2% dos individuos masculinos subestimaram seu peso, enquanto 81,6% dos
individuos do sexo feminino o superestimaram. Tais resultados podem ser
consequéncia de uma cultura em que os padrdes de beleza estdo fortemente
associados a status e poder. Estudo realizado por PEREIRA et al., 2013, com
397 estudantes, também demonstrou uma superestimacdo da percepcdo
corporal naqueles individuos que foram classificados como eutroficos,
principalmente do sexo feminino, refletindo o ideal veiculado pela midia do corpo
magro. O mesmo ocorreu em um estudo realizado por COSTA et al., 2015 em
Florian6polis com 1530 escolares, que se propds avaliar a relacdo entre
obesidade e percepcédo corporal e constatou que 76% da amostra apresentou

alteracéo da percepcéao corporal, sendo as mulheres que mais superestimaram
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seu peso. Estudos de MAXIMOVA et al., 2015 realizado no Canada e LIZANA et
al., 2015 no Chile, também constataram subestimacdo e superestimacdo do
IMC, além de percepc¢éo alterada em homem e mulheres, respectivamente. Por
outro lado, estudo de LING et al., 2015 encontrou resultados diferentes, e em
pesquisa realizada com 278 criancas chinesas constatou que ha uma
prevaléncia maior de alteracdo na percepcdo corporal em meninas, mas a
maioria subestimou seu biotipo. Este estudo enfatiza as diferencas culturais
entre os paises ocidentais e o orientais, ressaltando a importancia do meio social
e da cultura sobre a percepc¢éo dos individuos.

O Brasil lidera o ranking de cirurgias plasticas, principalmente em jovens.
A Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica constatou que os brasileiros, em
2017, se submeteram a mais de 66 mil cirurgias estéticas. Os profissionais
atribuem o aumento da procura por procedimentos estéticos a ndo aceitagdo das
mudancas corporais que ocorrem na adolescéncia, 0 que muitas vezes, somado
a obesidade, acaba prejudicando a autoestima. Para SCHMITT, 2013 a
sociedade contemporéanea trata 0 corpo como um objeto essencial para o
sucesso das relagdes sociais. Desta maneira, a busca incessante por um corpo
perfeito acaba gerando sofrimento e insatisfacdo. Esses individuos insatisfeitos
apresentam dificuldades em seus relacionamentos pessoais porque 0S Seus
corpos nao sao compativeis com os padrdes estéticos que desejam. A cobranca
incessante da sociedade pela perfeicdo, além de gerar inseguranca, acaba
criando um padréo ideal para mulheres de corpos magros e com curvas, e para
os homens de corpos musculosos, fato este que pode explicar o por que dos
homens e mulheres subestimarem e superestimarem, respectivamente, suas
medidas.

Os resultados do presente estudo apontaram também que individuos que
possuem irmdos tem uma chance duas vezes maior de ter uma percepcao
corporal adequada, pois isso permite uma comparagao entre os diferentes
biotipos. SANTOS e RABINOVICHI, 2011 procuraram compreender a dinamica
familiar de criancas obesas que sao filhas Unicas e constataram que estes

individuos tendem a serem compensados pela auséncia dos pais com
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brinquedos ou mesmo alimentos. Normalmente esses “agrados”, quando de
origem alimentar, resultam em um ganho de peso. Segundo o0s autores, € comum
0s pais relatarem que a crianca esta em fase de crescimento, ndo reconhecendo
0 ganho de peso. Esse tipo de analise mostra como dinamicas familiares
especificas podem acarretar problemas referentes a percepcéao corporal. Sendo
assim, os autores sugerem que a presenca de um irmao pode vir a tornar mais
perceptivel o ganho de peso de um individuo, devido a comparacao entre eles
gue pode ser feita pelos préprios pais e/ou terceiros, ou a brincadeiras por parte
dos proprios irmaos que podem vir a se configurar como bullying. DUNCAN et
al., 2011 e TOMPKINS et al., 2014 afirmam que pais de criancas com peso
saudavel ndo subestimam o status do peso de seus filhos, porém pais cujos
filhos apresentam excesso de peso muitas vezes ndo conseguem reconhecer o
peso alterado de seus filhos. LUNDAHL et al., 2014, em revisdo sistematica
realizada com mais de 60.000 criancas e suas familias, mostraram que a nao
identificacdo do excesso de peso nas criangas ocorreu com aproximadamente
metade dos pais e que foi mais dificil a identificagdo de criangcas com sobrepeso.
RIETMEIJER-MENTINK et al., 2013 e WEST et al.,, 2008, afirmam que a
subestimacdo referente ao estado nutricional da crianca parece ser
significativamente mais pronunciada em crian¢cas mais novas, abaixo de 5 anos.
HEARST et al., 2011 e TOMPKINS et al.,2014 afirmam que mais de um terco
dos pais continuam subestimando o peso corporal de seus filhos por toda a
infancia e adolescéncia. Segundo REMMERS et al., 2013, os pais subestimam
o peso dos filhos, apresentando uma dificuldade em identificar o excesso de
peso principalmente de filhos Unicos. Esse achado é relevante para a pratica
clinica, pois a percepcao corporal adequada pode ser o primeiro passo para
mudancas no estilo de vida e adocédo de habitos saudaveis (COSTA et al., 2015).

NEVES et al., 2017 e LAUS et al.,, 2014 alertam para possiveis
discrepancias em relacéo a definicdo do conceito de satisfacdo corporal entre
pesquisadores brasileiros e postulam que, nos estudos nacionais,
frequentemente esta definicdo é confundida com a de percepcao corporal. No

presente estudo foram realizadas analises de percepcado corporal e satisfacao
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corporal separadamente, de acordo com o0s parametros propostos por NEVES
et al., 2017 e LAUS et al., 2014. Os resultados demonstraram que, de forma
geral, os estudantes classificados como sobrepeso e obesidade gostariam de ter
corpos menores e os femininos, classificados como eutréficos, gostariam de ter
corpos semelhantes aos que possuem. Por outro lado, os estudantes eutroficos
masculinos gostariam de ter corpos maiores. Esses dados encontram respaldo
no estudo realizado por BRIERLEY et al.,, 2016 que demonstraram o desejo
masculino de ter corpos maiores e musculosos e das mulheres de serem mais
magras. Revisao realizada por MISHIKIND et al., 1986 também mostrou que o
desejo masculino de ter corpos maiores ocorre desde a década de 50,
demonstrando que corpos musculosos sdo exemplos de masculinidade, forca e
virilidade em nossa sociedade. Estudo realizado por SANTANA et al., 2013, que
analisou 1494 estudantes entre 11 e 17 anos, também constatou que 0s meninos
desejavam corpos mais musculosos e as meninas corpos mais magros.
VAQUERO-CRISTOBAL et al., 2013, por outro lado, mostrou que 50% das
criancas e adolescentes entre 7 e 12 anos almejam ser mais magras. Os dados
preocupam, uma vez que 0S jovens comecaram cada vez mais cedo a
apresentar uma preocupacao excessiva com sua imagem e peso corporal. Esses
sentimentos foram descritos em uma meta-analise realizada por WEINBERGER
et al., 2016, que analisou um total de 14 estudos e 13.508 individuos e mostrou
gue as mulheres sdo o grupo mais atingido pelo sentimento de insatisfacéo
corporal, sendo esse dado mais significativo naquelas que apresentam um IMC
maior. SZAMRETA et al., 2017 procurou associar o IMC com a satisfacdo
corporal e pratica de atividade fisica, e observou uma maior adequacéo do IMC
em individuos que realizavam atividade fisica, o que resultava em uma maior
satisfacao corporal. Os pesquisadores encontraram também que a mée ter um
IMC elevado e o individuo estar na puberdade se correlacionou com indices
menores de satisfacéo corporal. TRICHES e GIUGLIANI, 2007 perceberam uma
tendéncia, embora nao significativa, de aumento da insatisfagdo corporal com a
idade. Os autores sugerem que as mudancas corporais, além das pressdes

sociais decorrentes da idade, podem ser causa do aumento da insatisfacdo
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corporal. Esses resultados corroboram os do presente estudo, de que
estudantes de anos escolares mais avancados apresentam maiores chances de
estarem insatisfeitos com seus corpos.

Ha atualmente uma prevaléncia elevada de insatisfagdo corporal,
principalmente no sexo feminino (JONES et al., 2004; TRICHES e GIUGLIANO,
2007; ADAMI et al., 2008; PETROSKI et al., 2012; TONI et al., 2012), alimentada
pelas imagens transmitidas pelos meios de comunicacdo que enaltecem a
magreza como padréo ideal feminino e que podem ser determinantes para o
excesso de preocupacdo com aimagem corporal (ALVES et al., 2008; MARTINS
et al., 2010; SCHERER et al., 2010; FORTES et al., 201; FORTES et al., 2014;
RODGERS et al., 2014). VAN DEN BERG et. al (2010), em estudo com 4746
adolescentes com uma média da idade semelhante a do presente estudo,
observou que baixos niveis de autoestima estdo associados a maiores graus de
insatisfacdo com o corpo, o que nao diminui com o avanco da idade. FISKE et
al., 2014 e VON LENGERKE et al., 2012 constataram que a insatisfacdo com o
peso corporal € comum, tanto entre os adolescentes, como entre os adultos.

As andlises de correlagdo desse estudo mostraram que individuos
insatisfeitos apresentavam menor resiliéncia e autoestima. O mesmo foi
demonstrado no estudo de SKROVE et al., 2015, que constatou que a resiliéncia
foi menor no grupo de adolescentes insatisfeitos. CHOl e CHOI, 2016
encontraram uma associagdo entre baixa autoestima e insatisfagcao corporal,
descrita também em estudos prévios (POLCE-LYNCH et al., 2001; FROST &
MCKELVIE, 2004, TIGGEMAN, 2005). Além disso, estudos da década de 90
(VITOUSEK e HOLLON, 1990; FAIRBURN et al., 1999) ja consideravam a
autoestima um elemento determinante para a satisfagédo corporal.

O aumento recente de estudos referentes a imagem corporal reforca a
idéia de que uma imagem corporal saudavel pode evitar problemas associados
a disturbios alimentares, depressao e baixa autoestima. RICHARD et al., 2016
em um estudo suico realizado com 15.975 participantes avaliou a relacao da
percepcdo e satisfacdo corporal com o risco de depresséo, e encontrou que ha

uma chance duas vezes maior de mulheres insatisfeitas com o seu corpo terem
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depressao, independente de sua classificacdo quanto ao IMC. Segundo a OMS,
a depressao representa 4,3% do 6nus global relacionado a doencgas, sendo um
dos principais fatores de incapacitacdo dos individuos (WHO, 2013). Os estudos
sobre depressao em adolescentes mostram uma correlagao significativa entre a
doenca e problemas relacionados a imagem corporal (CHEN et al., 2015 e
FERREIRO et al.,, 2014). Por outro lado, estudo americano realizado por
BEARMEN e STICE, 2008 mostrou que a insatisfacdo corporal em mulheres foi
um preditor de sintomas de depresséo e baixa autoestima, mas o0 mesmo nao foi
verdadeiro para o sexo masculino.

As insatisfacbes de homens e mulheres sdo processadas de formas
diferentes e, segundo THOMPSON et al., 2007, as mulheres tendem a
internalizar um ideal de corpo magro, por isso suas insatisfacdes estdo sempre
relacionadas com o ganho de peso. JA BLASHILL e WILHELM, 2014 e
MCCREARY et al., 2007 alegam que os homens internalizam o ideal de corpos
musculosos, ou seja, 0s homens desejam corpos mais volumosos. Essa pode
ser uma das causas da nao diferenciagao, principalmente do sexo masculino, do
gue é musculo e do que € excesso de peso (RICHARD et al., 2016).

Os resultados do presente estudo também mostraram que adolescentes
gue vivem com pais separados tém uma chance aumentada de serem
insatisfeitos com seus corpos. Segundo MARTINEZ-GONZALEZ et al., 2003 pais
divorciados podem ser um fator de risco para o desenvolvimento de
comportomentos psicolégicos inadequados. SUISMAN et al., 2011 observaram
gue individuos de familias cujos pais eram divorciados estavam mais
susceptiveis a terem insatisfacdo com relacéo a propria imagem. BARBOSA e
COSTA, 2002 ressaltam a importancia do vinculo com os pais e do ambiente
familiar para a construcdo de uma adequada imagem corporal. (NEUMARK-
SZTAINER et al., 2010). Alguns estudos (KICHLER e CROWTHER, 2009;
HARDIT e HANNUM, 2012) sugerem que comentarios negativos por parte dos
familiares podem ter efeitos adversos em adolescentes, estimulando a sua
insatisfagdo com a prépria imagem corporal. SOUZA, 2000 ressalta que o nucleo

familiar é importante no desenvolvimento adequado de criancas e adolescentes
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e, desta forma, a separacdo dos pais pode ter como consequéncias: baixa
autoestima, insatisfacdo com a propria imagem, ansiedade, depressao e
inseguranca.

O conjunto de resultados apresentados neste estudo aponta aspectos
importantes para a construcdo de uma adequada autoestima, resiliéncia,
percepcdo e satisfacdo corporal em adolescentes, e deve ser considerado
cuidadosamente por profissionais e gestores do sistema de saude, para que o
cuidado clinico e as politicas de salde publica sejam mais adequadas as
caracteristicas, anseios e dificuldades desta populag&o. E preciso olhar para a
satisfacdo e percepcdo corporal como elementos importantes da avaliacdo
pediatrica, uma vez que a literatura demonstra que esses dois fatores sao
determinantes para a construcdo de uma estrutura psiquica saudavel, com
adequada autoestima e resiliéncia. E fundamental também salientar a
importancia do convivio num meio social adequado, com feedbacks positivos,
para a conquista de uma autoestima e uma resiliéncia satisfatérias e melhor

adequacao da percepcao e satisfacdo corporal.
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ANEXOS

Anexo |. Questionario Sociodemogréfico.

Idade (anos): _

Sexo: ( ) feminino ( ) masculino Anoescolar:( )6° ( )7°
()18 ()¢

N° de repeténcias:

Cor autodedarada (Segundo IBGE)

{ )Branca ( )Preta { ) Amarela ( ) Parda ( ) Indigena

Local de residéncia; ( )ZonaRud ( ) Zona Urbana

Condigdes da residénca ( ) Casa propria ( ) Casaalugada

Situac3o dos pais:

{ ) Ambos moram no domiciio ( ) Apenas m3e mora no domicilio

{ ) Apenas pai mora no domiciio () Nenhum dos pais mora no
domicilio

Ocupagio dos pas:

( ) Empregado:

() Desempregado

N° de irm3os:
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Anexo Il. Escala de Autoestima de Rosemberg

Leia cada frase com atengéo e faga um circulo em torno da opgéo mais adequada

1. Eu sinto que sou uma pessoa de valor, no minimo, tanto quanto as outras pessoas.
(1) Discordo Totalmente (2) Discordo (3) Concordo (4) Concordo Totalmente

2. Eu acho que eu tenho vérias boas qualidades.

(1) Discordo Totalmente (2) Discordo (3) Concordo (4) Concordo Totalmente

3. Levando tudo em conta, eu penso que eu sou um fracasso.

(4) Discordo Totalmente (3) Discordo (2) Concordo (1) Concordo Totalmente

4. Eu acho que sou capaz de fazer as coisas tdo bem quanto a maioria das pessoas.
(1) Discordo Totalmente (2) Discordo (3) Concordo (4) Concordo Totalmente

5. Eu acho que eu nao tenho muito do que me orgulhar.

(4) Discordo Totalmente (3) Discordo (2) Concordo (1) Concordo Totalmente

6. Eu tenho uma atitude positiva com relagdo a mim mesmao.

(1) Discordo Totalmente (2) Discordo (3) Concordo (4) Concordo Totalmente

7. No conjunto, eu estou satisfeito comigo.

(1) Discordo Totalmente (2) Discordo (3) Concordo (4) Concordo Totalmente

8. Eu gostaria de poder ter mais respeito por mim mesmo.

(4) Discordo Totalmente (3) Discordo (2) Concordo (1) Concordo Totalmente

9. As vezes eu me sinto indtil.

(4) Discordo Totalmente (3) Discordo (2) Concordo (1) Concordo Totalmente

10. As vezes eu acho que néo presto para nada.

(4) Discordo Totalmente (3) Discordo (2) Concordo (1) Concordo Totalmente

Avaliacao:
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Marque o quanto vocé concorda ou discorda com as seguintes informagodes:

Discordo

Totalmente

Muito

Pouco

Nem
Concordo
nem
Discordo

Concordo

Pouco

Muito

Totalmente

1. Quando eu fago planos, eu
levo eles até o fim

4

2. Eu costumo lidar com os
problemas de uma forma ou
de outra

4

3. Eu sou capaz de depender
de mim mais do que qualquer
pessoa

4. Manter interesse nas
coisas é importante para mim

5. Eu posso estar por minha
conta se eu precisar

6. Eu sinto orgulho de ter
realizado coisas em minha
vida

7. Eu costumo aceitar as
coisas sem muita
preocupacao

8. Eu sou amigo de mim
mesmo

9. Eu sinto que posso lidar
com varias coisas a0 mesmo
tempo

10. Eu sou determinado
11. Eu raramente penso no
objetivo das coisas

12. Eu fago as coisas um dia
de cada vez

13. Eu posso enfrentar
tempos dificeis porque ja
experimentei dificuldades
antes

14. Eu sou disciplinado

15. Eu mantenho interesse
nas coisas

16. Eu normalmente posso
achar motivo para rir

17. Minha crenca em mim
mesmo me leva a atravessar
tempos dificeis

18. Em uma emergéncia, eu
SOU uma pessoa em quem as
pessoas podem contar

19. Eu posso geralmente
olhar uma situacéo de
diversas maneiras

20. As vezes eu me obrigo a
fazer coisas querendo ou ndo

21. Minha vida tem sentido

22. Eu néo insisto em coisas
as quais eu ndo posso fazer
nada sobre elas

23. Quando eu estou em uma
situacao dificil, eu
normalmente acho uma saida

24. Eu tenho energia
suficiente para fazer o que eu
tenho que fazer

25. Tudo bem se h& pessoas
que ndo gostam de mim
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Anexo V. Tabelas da OMS do IMC para idade - MENINAS
BMI-for-age GIRLS

5 to 19 years (z-scores)

Z-zcorez (BMI in kg/m®)

Year: Month  Month L

o4 112 -1.47E0 162580 0.11085 12.2 132 144 163 18.4 219 272
[ 113 -1.4803 162000 012026 122 133 14.6 163 18.6 218 273
o 6 114 -1.4823 163425 0.12067 122 133 146 163 18.7 22.0 275
o 7 115 -1.483% 163858  0.12108 123 133 147 164 187 221 276
9§ 116  -1.4850 164298 012148 123 134 147 164 133 222 278
L3N 117 -1.4850 164746 012158 123 134 147 165 133 213 279
10 118 -1.4864 165200 012228 113 13.4 1458 165 138 224 281
11 119 -1.4866 1635663 012268 124 13.4 1458 16.6 120 215 282
10:0 170 -1.4864 166133 012307 124 135 148 166 120 216 284
10: 1 121 -1.4850 166612 012346 124 135 148 16.7 191 227 285
10:2 111 -1.48351 16.7100 0.12384 12.4 13.5 140 167 122 228 287
10: 3 173 -1.4830 167585 012422 125 136 150 168 19.2 218 228
10- 4 124 -1.4825 168100 012460 125 136 150 168 193 228 290
10: 8 115 -1.4807 16.8614 0.12407 12.5 13.6 150 160 12.4 23.0 221
10: 6 126  -1.4787 160136 012534 115 137 151 160 104 231 203
107 117 -1.4763 16.0647 0.12571 12.6 13.7 151 17.0 12.5 232 2.4
10: 8 123 -1.4737  17.0208  0.12607 126 13.7 152 17.0 12.6 233 20.5
10: 9 179 -1.4708 170757  0.12643 126 138 152 171 19.6 234 207
10:10 130 -1.4677 17.1314 0.12678 127 138 153 171 12.7 235 2.9
10:11 131 -1.4642 17.1883 0.12713 127 138 153 172 12.3 234 30.0
11:0 132 -1.4604 172452 0.12743 127 130 153 172 129 237 30.2
11:1 133 -1.4367 173044 0.12782 12.8 130 154 173 12.9 233 30.3
1:2 134 -1.4326 173637  0.12816 128 14.0 15.4 17.4 0.0 138 305
11:3 135 -1.4482 174238 012840 1L 14.0 155 17.4 201 240 306
2007 WHO Reference

BMI-for-age GIRLS

5 to 19 vears (z-scores)

F-zcorez (BMI in kg/m”)

Year: Month Month L

11: 4 136 -1.4436  17.4847  0.12882 120 14.0 155 175 20.2 241 0.8
11- 5 137 -l4389 175464 012014 122 14.1 156 17.5 202 242 30.9
11: 6 138 -1.4330 17.6088  0.12046 110 14.1 156 17.6 0.3 243 3Ll
11: 7 139 -1.4288 17.6712 0.12078 13.0 142 157 17.7 204 244 312
11: 8 40 -14235  17.7357 013000 130 142 157 17.7 20.5 245 314
18 141 -1.4180 17.8001  0.13040 130 143 158 17.8 20.6 24.7 3L5
11-10 147 -14133 178651 013070 131 143 158 178 206 248 ilé
11:11 143 -1.4065 17.0306  0.13000 131 143 150 178 20.7 248 3lE
12: 0 144 -14006 179066 013120 132 14.4 16.0 180 208 50 38
12:1 145 -1.3045  18.0630 013138 132 14.4 16.0 121 20.8 251 320
12:1 146  -1.3883 181197  0.13186 132 143 16.1 121 21.0 252 322
11: 3 147 -1.38189 18.1047 0.13214 133 14.5 141 182 211 253 313
12: 4 148 -13755 182638 013241 133 14.6 162 183 211 154 324
11: 5 148 -13680 183312 013168 133 14.6 162 183 212 55 316
12: 4 150 -1.3621 18.3084 0.13203 13.4 14.7 143 154 213 254 37
12:7 151 -13553 184660 013321 134 147 163 185 214 57 318
12: 8 157  -13483 185333 013347 135 148 164 185 215 58 330
11: 9 153 -1.3413 18.6004 0.13372 13.5 14.8 164 18.4 214 259 331
12:10 154 -1.3341 18.6677 0.13397 13.5 14.8 1463 18.7 214 26.0 332
12:11 155 -1.3269 18.7344 0.13421 13.6 140 166 18.7 21.7 26.1 333
13:0 156  -1.3105  18.8012  0.13445 136 14.0 16.6 12.8 21.8 262 334
13:1 157 -1.3121 18.8675 0.13449 13.6 15.0 167 150 218 26.3 33.4
13:1 158 -13046 189335 013402 137 150 167 139 220 264 337
13: 2 156 -1.2070 180001  0.13514 13.7 15.1 16.8 10.0 22.0 265 333
2007 WHO Reference
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BMI-for-age GIRLS

5 to 19 years (z-scores)

Z-acorez (BMI in kg/m?)

Year: Month Aonth L

13:4 160 -1.2804 100642 013537 138 151 168 191 221 266 R
135 161 -12816  18.128¢ 013550 138 152 169 191 222 267 340
136 162 -12730 181031 013580 138 152 169 192 223 268 341
13:7 163 -12661 102567  0.13601 130 152 17.0 193 2.4 269 342
13:8 164  -12583 183197 013622 130 153 170 193 224 270 343
13:9 165 -12504 183820 0.13642 130 153 171 194 25 271 344
13:10 166  -12435 104437 013662 14.0 15.4 171 194 226 271 345
13:11 167  -12345 105045 0.13681 14.0 15.4 172 195 227 272 346
14:0 168 -12266 185647 013700 14.0 15.4 172 19.6 227 273 347
14:1 169 -12136 106240 013718 141 155 173 196 28 274 347
14:2 170 -12107 186824  0.1373% 14.1 155 173 19.7 228 275 343
14:3 171 -1.2027 187400 013756 141 156 174 197 229 276 340
14:4 172 -11947 187066 013774 14.1 15.6 174 193 250 277 350
14:5 173 -11867 18.852F  0.13701 142 156 175 199 231 277 351
14:6 174 -1178%  18.8070  0.1380% 142 157 175 199 231 278 351
14:7 175 -11708 188607  0.13825 142 157 176 20.0 232 278 352
14:8 176 -l1620 200133 0.13841 143 157 176 20.0 233 280 353
14:9 177 -11540 200648  0.1385% 143 158 176 20.1 233 280 354
14:10 178 -11470 201152 013873 143 158 17.7 20.1 234 281 354
14:11 179 -1.1390 201644  0.13880 143 158 17.7 202 235 282 355
150 130 -11311 202125 013904 14.4 158 178 202 235 282 355
151 181 -l1132 202505 013020 14.4 158 178 203 5.6 283 356
152 182 -11153 203053 013034 14.4 158 178 203 5.6 284 357
153 183 -11074 203400 013040 14.4 16.0 17.9 204 237 284 357

2007 WHO Reference
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BMI-for-age GIRLS

5 to 19 vears (z-scores)

Z-acores (BMI in kg/m®)

Year: Month Month L

13-4 160 -1.2804 10,0642 0.13337 13.8 151 16.8 181 21 28.6 339
13:§ 161 -1.2816  10.1288  0.13559 13.8 152 169 19.1 22 267 34.0
13: 6 162 -12739 1001031  0.13580 13.8 152 160 1012 223 26.8 341
13:7 163 -12661 102567  0.13601 130 152 170 103 224 269 342
13: 8 164 -1.2583 103197 0.13622 13.9 153 17.0 193 224 7.0 343
li: 9 165 -1.2504 10,3820 0.13642 13.9 153 17.1 104 225 271 344
13:10 166 -12435 104437 0.13662 14.0 154 17.1 104 226 27.1 345
13:11 147 -1.2343 10,5045 0.13681 14.0 154 172 103 27 272 344
14: 0 163 -1.2266 10,5647 0.13700 14.0 154 172 19.6 277 273 34.7
14:1 169 -12186 106240 013719 141 155 173 19.6 228 274 4.7
14:2 1M 12107 19.6824  0.13738 14.1 155 173 19.7 229 275 34.8
14:3 171 -12037 197400 ©.13736 14.1 156 174 107 220 27.6 340
14: 4 172 -1.1947 10,7068 0.13774 14.1 15.6 174 198 230 7.7 350
14: 5 173 -1.1867 10,8523 0.13701 142 15.6 17.5 108 231 7 351
14: 6 174 -1.178% 10,8070 0.13808 142 15.7 17.5 100 231 278 351
14: 7 175 -1.170% 10,8607 0.13823 142 15.7 17.6 0.0 232 7a 352
14:8 176 -1.1629 20,0133 0.13841 143 15.7 17.6 0.0 233 28.0 35.3
14: 9 177 -1.1540 20.0648 0.13858 143 15.8 17.6 0.1 233 28.0 354
14:10 178 -1.1470 20,1152 0.13873 143 15.8 17.7 0.1 234 281 354
14:11 17 -1.1380 201644 0.13889 143 15.8 177 0.z 235 182 355
150 130 -1.1311 20.2125 0.13004 14.4 159 17.8 0.2 235 282 355
15:1 181 -1.1232 20.2505 0.13820 14.4 159 17.8 03 234 283 35.6
15:2 182 -1.1153 203053 0.13034 14.4 150 178 03 136 284 35.7
15:3 133 -1.1074 210.3408 0.13040 14.4 16.0 178 0.4 23.7 284 35.7
2007 WHO Reference

Page 5 0f 7



138

Anexo VI. Tabelas da OMS do IMC para idade — MENINOS

BMI-for-age BOYS

5 to 19 vears (z-scores)

Z-scores (BMI in kg/m”)

Year: Month Month

94 112 16.1602 0.10214 126 136 147 162 18.1 20.8 42
9: 5 113 162002 0.10250 126 136 147 162 1811 20.8 25.0
96 114 162333 0.10303 127 136 148 162 182 20.9 251
97 115 16,2665 0.10347 136 148 163 182 210 253
98 116 163004 0.10301 136 148 163 183 11 255
8 117 163351 0.10435 137 148 183 183 11.2 256
910 113 163704 010478 137 1490 164 184 212 258
811 119 16.4065 0.10322 137 140 164 184 13 25.9
10:0 110 16.4433 0.10366 137 140 164 18.5 Il4 28.1
10-1 11 16.4807 0.10600 138 150 165 185 215 262
10:2 112 16.5182 0.10652 138 150 16.5 18.6 14 28.4
10:2 113 16.5578 0.10605 138 150 16.6 18.6 L7 28.4
10- 4 14 16.5074 0.10738 138 150 16.6 18.7 217 26.7
10:- 8 115 16.6376 0.10780 139 151 16.6 183 218 26.9
10: 6 116 16.6734 0.10823 130 151 167 18.3 1.0 27.0
10:7 117 16.7203 0.10865 120 130 151 167 189 22,0 27.2
10- 8 178 16.7628 0.10804 13.0 130 152 168 189 221 7.4
10-9 119 16.8050 010048 13.0 140 152 168 12.0 222 275
10:10 130 16.8407 010080 130 140 152 160 12.0 223 277
10:11 131 16.8841 011030 130 140 153 160 181 24 27.9
11-0 12 160302 0.11070 131 141 153 160 192 225 28.0
11:1 133 16.0850 0.11110 131 14.1 153 170 182 225 282
11:1 134 17.0314 0.11150 131 14.1 154 170 18.3 224 284
11: 2 L35 17.0784 0.11180 13.1 14.1 154 17.1 18.3 22.7 285

2007 WHO Reference
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BMI-for-age BOYS

5 to 19 years (z-scores)

Z-zcores (BMI in kg/m®)

Year: Month Month

11: 4 136 7 7 0.11218 132 142 155 17.1 19.4 223 287
11: 5 137 . 0.11266 132 142 155 17.2 195 229 288
11: 6 138 787 7 011304 132 142 155 17.2 19.5 230 200
11: 7 139 17861 172734 011342 132 143 156 173 106 231 202
11: 8 0 -17B46 173240 011379 133 143 156 173 19.7 232 283
11: 9 W1 17828 173732 011415 133 143 157 174 19.7 233 205
11:10 42 17806 174272 011451 133 14.4 157 174 198 234 206
11:11 3 177D 0.11487 13.4 14.4 157 17.5 199 233 208
12: 0 W4 17751 011522 13.4 145 158 175 100 256 300
12:1 M5 L7719 175877 011556 13.4 14.5 158 17.6 20.0 237 30.1
12:2 46 17684 17.6427  0.115980 135 14.5 159 17.6 20.1 253 303
12:3 47 17645 176085 011623 135 14.6 150 17.7 0.2 239 304
12:4 W8 17604 177551 011636 135 14.6 160 178 20.2 240 306
12: 5 M9 17559 178124 0.11688 13.6 14.6 160 17.8 20.3 241 307
12: 6 150 17511 178704 01170 13.6 147 161 17.0 20.4 2432 309
12:7 151 170202 011751 13.6 14.7 161 17.9 20.4 243 310
12:8 152 179887  0.11781 137 14.3 162 18.0 20.5 244 311
12: 9 153 180488 011811 137 148 162 18.0 20.6 243 313
12:10 154 181086  0.11841 137 148 163 181 20.7 246 314
12:11 155 181710 0.11869 138 14.9 163 182 20.3 24.7 B
13: 0 156 151330 011508 133 149 164 182 208 243 317
13: 1 157 182055 0.11825 138 15.0 164 183 20.0 249 318
13:2 153 153586 011952 130 15.0 165 184 210 250 318
13:3 159 184221 0.11879 13.0 15.1 165 18.4 211 251 321

2007 WHO Reference
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BMI-for-age BOYS

5 to 19 vears (z-scores)

Z-zeores (BMI in kg/m®)

Year: Month Month L

13: 4 160  -1.6888 184860  0.12005 14.0 151 166 185 211 252 322
13: 5 161  -1.6811 185302 0.12030 14.0 15.2 166 18.6 212 252 323
13: 6 162 -1.6732 186148 0.12055 14.0 152 167 18.6 213 253 324
13: 7 163 -1.6651 186795 012079 14.1 15.2 167 18.7 214 25.4 326
13: 8 164 -16368 187445 012102 141 153 168 18.7 215 255 327
13- 9 165  -1.6482 185095  0.12125 14.1 153 165 188 215 256 328
13:10 166  -1.6304 1BE746  0.12148 142 15.4 160 189 216 257 328
13:11 167  -1.6304 186398 012170 142 154 17.0 185 217 258 33.0
14:0 168 -1.6211 190050 012191 143 15.5 170 19.0 218 258 331
14: 1 169 -16116 190701 012212 143 15.5 171 19.1 218 260 332
14: 2 170 -1.6020 1901351 012233 143 15.6 171 19.1 218 26.1 333
14: 3 171 -1.5621 192000 0.12253 14.4 15.6 172 192 220 262 33.4
14: 4 177 -1.5821 192648 012272 144 15.7 172 183 221 263 335
14: 5 173 15718 193194 012201 14.5 15.7 173 193 22 26.4 335
14: 6 174 -15615 193937 012310 14.5 15.7 173 19.4 222 26.5 33.6
14: T 175 -1.5510 194578 012328 14.5 15.8 174 195 23 265 33.7
14: 8 176 -1.5403 1952117 012346 14.6 15.8 174 195 24 266 338
14: 9 177 -1.5I94 195833 0.12363 14.6 159 175 18.6 225 26.7 338
14:10 178 -1.5185 106486 0.12380 14.6 159 175 18.6 225 268 338
14:11 179 15074 197117 0.12396 147 16.0 176 18.7 226 268 340
15: 0 190 -1.4061 197744 012412 147 16.0 176 19.8 27 27.0 34.1
15: 1 181 -1.4848 108367 012428 147 17.7 188 28 271 34.1
15: 2 182 -1.4733 198087 012443 148 178 199 28 271 342
15: 3 183 -1.4617  19.8603  0.12458 14.8 178 20.0 228 272 343
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BMI-for-age BOYS

5 to 19 vears (z-scores)

Z zeores (BMI in kg/m™)
Year: Month Month L
15: 4 194 -14500 200215 0.12473 14.8 162 178 20.0 23.0 273 343
15: 5 185  -1.4382 200823 012487 148 162 178 20.1 23.0 274 34.4
15 6 136 -1.4263 20,1427 012501 149 163 180 0.1 231 74 345
157 187 -1.4143 20.2026 0.12514 150 163 180 202 232 275 345
158 138 -1.4022 202621 012528 150 163 181 203 233 27.6 3448
159 139 -1.3800 203211 012541 150 16.4 181 203 233 277 3448
1510 190 -1.3777 20,3794 0.12554 150 16.4 182 0.4 234 7.7 347
15:11 191 -1.3653 20,4378 0.12367 151 16.5 182 0.4 235 278 347
16: 0 192 -1.3519 20.4851 0.12579 151 16.5 182 0.5 235 278 348
16:1 193 -1.3403 20,5521 0.12501 151 16.5 183 0.4 234 278 348
16:2 194 -1.3277 206085 012603 152 16.6 183 206 237 8.0 348
16: 3 195 -1.3149 20.6644 012615 152 16.6 134 0.7 237 281 340
16: 4 196 -1.3021 20,7197 012627 152 16.7 184 0.7 238 181 340
16: 5 197 -1.2802 20.7745 0.12638 153 14.7 1835 20.8 238 282 35.0
16: 6 198 -1.2762 20,8287 0.12650 153 16.7 1835 208 230 283 35.0
16: 7 198 -1.2631 20.8824 0.12641 153 16.8 186 0.0 240 283 35.0
16: 8 00 -1.2400 200355 012672 153 16.8 186 008 4.0 184 351
16: 9 ml -1.2366 20,9881 0.12683 15.4 16.8 187 1.0 241 2835 351
16:10 1z -1.2233 21,0400 012604 154 1689 18.7 210 142 185 351
14:11 03 -1.200% 210014 0.12704 15.4 168 187 211 2412 284 35.2
170 104 -1.1862 211423 012715 154 1689 188 211 143 8.6 35.2
17:1 05 -1.1826 211925 0.12726 155 17.0 188 212 243 287 35.2
17:12 106 -1.1688 21.2423 0.12736 155 17.0 1880 212 244 287 352
17:3 w7 -1.1550 211.2014 0.12744 15.5 17.0 180 21.3 244 288 35.3
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