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RESUMO 
O bullying tende a afetar negativamente a vida do adolescente, podendo levar o 
indivíduo a prejuízos na saúde física, mental e social. Objetivo: Analisar a associação 
do bullying com comportamentos risco à saúde e percepção de qualidade de vida em 
adolescentes da cidade de Maringá-PR. Métodos: a amostra foi composta por 1.020 
adolescentes, 511 meninos (16,61± 0,67 anos de idade) e 509 meninas (16,34 ± 0,72 
anos de idade), matriculados na rede pública de ensino de Maringá-PR. Foram 
coletadas as medidas antropométricas de massa corporal e estatura. O bullying 
(perpetração e vitimização), comportamentos de risco à saúde, a percepção de 
qualidade de vida, classe econômica, idade e sexo foram analisados por questionários 
autorreportados. Para classificação do estado nutricional adotou-se pontos de corte 
do IMC específicos para idade e sexo. Foi utilizada a regressão logística para verificar 
a associação do bullying com os comportamentos de risco à saúde e com a percepção 
de qualidade de vida, com nível de significância de 5%. Resultados: 17,2% dos 
adolescentes reportaram serem perpetradores de bullying e 20,1% reportaram serem 
vítima de bullying, sem diferença entre os sexos em ambos. Os adolescentes 
perpetradores de bullying apresentaram mais chances de estarem no grupo que fez 
uso do tabaco (OR:1,75; IC%= 1,30-2,55); consumo de álcool (OR=1,83; IC%=1,39-
2,71), uso problemático de Smartphone (OR=1,53; IC%= 1,09-2,16), pior qualidade 
de sono (OR= 1,64; IC%= 1,14-2,44) e que faziam mais atividade física (OR= 1,45; 
IC%= 1,03; 2,01), quando comparados aos não perpetradores. Os adolescentes 
vítimas de bullying tiveram uma chance 1,75 (IC95%= 1,28-2,41) vezes maior de 
fumar, 1,45 (IC95%= 1,06-1,98) vezes maior de consumir álcool, 1,91 (IC95%= 1,26-
2,88) vezes maior de ter pior qualidade do sono e 1,75 (IC95%= 1,27-2,40) vezes 
maior de fazer mais atividade física do que aqueles que não foram vítimas de bullying. 
Ser vítima de bullying aumenta a chance em 42% (OR=1,42; IC95%= 1,07-1,88) de 
passar de baixo para médio ou médio para alto tempo em comportamento sedentário. 
E as vítimas de bullying tem uma chance de 58% (OR=0,42; IC95%= 0,30-0,59) menor 
de ter uma boa qualidade de vida do que os que não foram vítimas de bullying. Houve 
interação significativa (p=0,02) apenas entre horas de sono por dia e estado nutricional 
para as vítimas de bullying com excesso de peso. Aqueles com excesso de peso e 
que foram vítimas de bullying tiveram uma chance 1,90 (IC95%= 1,02-3,55) vezes 
maior de dormir mais do que os que não foram vítimas de bullying. Conclusões: ser 
perpetrador ou vítima de bullying está associado com comportamentos de risco à 
saúde e com uma pior percepção de qualidade de vida. Estas associações variam 
conforme o sexo. Sugere-se ações no município e em território nacional para que o 
bullying seja evitado nas escolas e que as atenções sejam voltadas tanto para os 
adolescentes perpetradores quanto para as vítimas. 
 
Palavras-chave: Bullying; comportamentos de risco à saúde; qualidade de vida; 
adolescentes. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ABSTRACT 
 
 
Bullying tends to negatively affect a teenager's life and can lead to harm in their 
physical, mental and social health. Aim: To analyze the association of bullying with 
health risk behaviors and perception of quality of life in adolescents in the city of 
Maringá-PR. Methods: the sample consisted of 1,020 adolescents, 511 boys (16.61 ± 
0.67 years old) and 509 girls (16.34 ± 0.72 years old), enrolled in the public school 
system in Maringá-PR . Anthropometric measurements of body mass and height were 
collected. Bullying (perpetration and victimization), health risk behaviors, perception of 
quality of life, economic class, age and gender were analyzed using self-reported 
questionnaires. To classify nutritional status, specific BMI cutoff points were adopted 
for age and sex. Logistic regression was used to verify the association of bullying with 
health risk behaviors and the perception of quality of life, with a significance level of 
5%. Results: 17.2% of adolescents reported being perpetrators of bullying and 20.1% 
reported being victims of bullying, with no difference between genders in either case. 
Adolescents who perpetrated bullying were more likely to be in the group that used 
tobacco (OR: 1.75; CI%= 1.30-2.55); alcohol consumption (OR=1.83; IC%=1.39-2.71), 
problematic Smartphone use (OR=1.53; IC%= 1.09-2.16), worse sleep quality ( OR= 
1.64; CI%= 1.14-2.44) and who did more physical activity (OR= 1.45; CI%= 1.03; 2.01), 
when compared to non-perpetrators. Adolescents who were victims of bullying were 
1.75 (95%CI= 1.28-2.41) times more likely to smoke, 1.45 (95%CI= 1.06-1.98) times 
more likely to consume alcohol, 1 .91 (95%CI= 1.26-2.88) times more likely to have 
worse sleep quality and 1.75 (95%CI= 1.27-2.40) times more likely to do more physical 
activity than those who did not were victims of bullying. Being a victim of bullying 
increases the chance by 42% (OR=1.42; 95%CI= 1.07-1.88) of going from low to 
medium or medium to high time in sedentary behavior. And victims of bullying have a 
58% (OR=0.42; 95%CI= 0.30-0.59) lower chance of having a good quality of life than 
those who were not victims of bullying. There was a significant interaction (p=0.02) 
only between hours of sleep per day and nutritional status for overweight victims of 
bullying. Those who were overweight and who were victims of bullying were 1.90 
(95%CI= 1.02-3.55) times more likely to sleep more than those who were not victims 
of bullying. Conclusions: being a perpetrator or victim of bullying is associated with 
health risk behaviors and a worse perception of quality of life. These associations vary 
by sex. Actions are suggested in the municipality and nationally so that bullying is 
avoided in schools and that attention is focused on both the perpetrators and the 
victims. 
 
Keywords: Bullying; health risk behavior; quality of life; adolescent. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A adolescência é um período imprescindível para o desenvolvimento físico, 

cognitivo e psicossocial do indivíduo. É uma fase que emerge diferentes emoções, 

relações sociais e atos, envolvendo falhas e virtudes. É um período cujo 

comportamentos violentos podem começar a aparecer, especialmente quando isso 

tem influência de situações familiares e de amizades (CARNEIRO; MEGHIR; PAREY, 

2013; MARTÍNEZ-MARTÍNEZ et al., 2017). Uma das situações de violência que tende 

a aparecer, principalmente nesta fase, é o bullying, incluindo perpetradores e vítimas 

(SILVA, 2015).  

O bullying consiste em um abuso de poder caracterizado como comportamentos 

intencionalmente agressivos e violentos em colegas e que se repetem por algum 

período. O desequilíbrio de poder pode ser real ou percebido, entre vítima e agressor, 

sendo em uma pessoa isolado ou de um grupo (WOLKE; LEREYA, 2015; POLI, 2022). 

Assume-se forma de bullying direto, incluindo ações físicas e/ou verbais de 

perpetração (bater, roubar, xingar) ou o bullying indireto (exclusão social e espalhar 

boatos). Recentemente surgiu também o cyberbullying que pode ser definido como 

qualquer bullying realizado em meios eletrônicos, como telefones celulares ou 

internet/mídias sociais (BRASIL, 2015; WOLKE; LEREYA, 2015; POLI, 2022).   

O bullying é considerado um problema de saúde pública que deve ser estudado e 

exige estratégias intersetoriais de enfrentamento (PENSE, 2015). No Brasil, existe 

uma lei (Lei n. 13.185/2015) que institui um programa de combate ao bullying, com o 

objetivo de prevenir e combater a prática de intimidação sistemática no país (BRASIL, 

2015; PENSE, 2015).  

De acordo com a Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar de 2019, no Brasil  

23% dos escolares de 13 a 17 anos, de diferentes capitais brasileiras, afirmaram que 

se sentiram humilhados pelos colegas nos últimos 30 dias, sendo esta prevalência 

maior em meninas (26,5%) em comparação com meninos (19,5%) (PENSE, 2021; 

MALTA et al., 2022). Embora as prevalências de quem sofre bullying serem altas, a 

prevalência de quem pratica bullying reduziu de 20,4% em 2015 para 12,0% em 2019 

(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA - IBGE, 2021a).  

Segundo a PeNSE (2021) os motivos mais citados por adolescentes que se 

envolvem com bullying, são, em primeiro, lugar pela aparência do corpo (16,5%), em 

segundo pela aparência do rosto (11,6%) e seguido pela cor ou raça (4,6%). O estudo 
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de Rupp e McCoy (2019) mostra que adolescentes com sobrepeso e obesidade 

possuem maior chance de estar envolvido com o bullying, sendo vítima ou também 

vítima e agressor do bullying (aquele que sofre, mas também pratica o bullying) 

(RUPP; MCCOY, 2019). Adicionalmente a isso, o estudo de Gong et al. (2019) relata 

que o peso percebido está relacionado a ser intimidado (GONG et al., 2019).   

Apesar da considerável redução entre 2015 e 2019, a prática do bullying ainda 

acontece com frequência e pode afetar negativamente a vida do adolescente 

perpetrador e da vítima (PENSE, 2015). O bullying pode afetar a vida do adolescente, 

podendo levá-lo a comportamentos de risco à saúde (CRS), como comportamento 

sedentário, níveis insuficientes de atividade física, uso de tabaco, drogas ilícitas, 

bebidas alcoólicas e adicionalmente o sono insuficiente que quando acontece tende a 

trazer prejuízos a saúde e pode ser considerado um problema crônico entre os 

adolescentes (GARCÍA-HERMOSO et al., 2020; NGANTCHA et al., 2018; 

NIKOLAOU, 2022; LIMA et al., 2023). E estes componentes de risco estão associados 

a doenças cardiovasculares, câncer, obesidade, interferências emocionais, 

cognitivas, estresse e depressão. (CAVALCANTE; ALVEZ; BARROSO, 2008; 

PENSE, 2015; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).  

O consumo de álcool, tabaco e drogas ilícitas quando se inicia em idades precoces, 

pode virar um hábito e se estender por toda a vida. O fato de experimentar estas 

substâncias é um preditor para o uso em excesso, gerando problemas de saúde, 

rendimento acadêmico baixo, entre outros (PENSE, 2015; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2015). A experimentação do álcool, tabaco e drogas ilícitas na 

adolescência tende a levar o indivíduo a vícios nesta fase e também na fase adulta e 

são considerados as principais causa de morte evitáveis no mundo (PENSE, 2015; 

WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015). 

Além do consumo destas substâncias, os adolescentes estão vulneráveis ao alto 

nível de comportamento sedentário (CS), principalmente ao comportamento de tela, 

como uso de celulares, computadores, tablets e televisão. Isso acontece 

principalmente pelo fato da maioria dos aspectos da vida juvenil, na sociedade 

contemporânea, envolverem a mídia digital (KATAPALLY et al., 2018a). O 

comportamento sedentário é caracterizado como o momento que o indivíduo se 

encontra sentado, reclinado ou deitado com gastos muito baixo de energia 

(PHYSICAL ACTIVITY GUIDELINES ADVISORY COMMITTEE, 2018). O que pode 

prejudicar a saúde dos mesmos quando há tempos excessivos nesta condição, pois 
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isto se associa a desfechos ruins, como obesidade e síndrome metabólica (WHO, 

2020).  

Estes desfechos também podem ser agravados com a prática insuficiente de 

atividade física que se caracteriza quando o indivíduo não cumpre a recomendação 

de 60 minutos de prática diária de atividade física moderada a vigorosa (BRASIL, 

2021). Quando a recomendação é realizada na adolescência os benefícios à saúde 

(redução do risco de doença cardíaca, acidente vascular cerebral, hipertensão, 

diabetes, depressão e ganho de peso, além de facilitar tarefas diárias e melhora do 

sono) tendem ser transferidos para a idade adulta (PHYSICAL ACTIVITY 

GUIDELINES ADVISORY COMMITTEE, 2018; WHO, 2010). 

A prevalência de adolescentes suficientemente ativos é muito baixa em todo o 

mundo, segundo Guthold et al. (2020) 81,0% da população mundial de adolescentes 

é classificada como insuficientemente ativos. No Brasil, aproximadamente 83,6% da 

população é insuficientemente ativa, 78,0% meninos e 89,4% meninas  (GUTHOLD 

et al., 2020). 

Assim como os outros comportamentos de risco, o comportamento sedentário e a 

falta da prática de atividade física são considerados um problema de saúde pública, 

por serem comportamentos que estão acontecendo em grande escala em todo o 

mundo, inclusive no Brasil, e por ter associações negativas com aspectos da saúde. 

Há uma relação significativa entre maior tempo gasto em comportamento sedentário 

e maiores taxas de mortalidade (PHYSICAL ACTIVITY GUIDELINES ADVISORY 

COMMITTEE, 2018). 

Um estudo com 13.583 escolares mostrou que há associação significativa do 

bullying com o consumo de cigarros, drogas ilícitas e bebidas alcoólicas, uso de 

videogame em demasia e excesso de peso (MERRILL; HANSON, 2016). Em uma 

meta-análise que verificou fatores associados ao bullying, mostrou que dentre os 

comportamentos de risco, o uso de tabaco e drogas ilícitas estão fortemente 

associados a vitimização e perpetração de bullying (MOORE et al., 2017).  

O estudo de Katapally (2018) com 44.861 adolescentes canadenses, afirma que a 

perpetração de bullying, vitimização ou ambos, estão associados ao aumento de 

comportamentos de tempo de tela, e o contrário também é válido, o não envolvimento 

com o bullying associa-se à diminuição do comportamento de tela (KATAPALLY et al., 

2018b).  
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Os achados de Herazo-Beltrán et al. (2019) mostram que há associação positiva 

entre ser vítima de bullying e relatos de não praticar atividade física regularmente. Já 

o estudo de Oliveira et al. (2016), através de um estudo com adolescentes de todo o 

Brasil (n= 109.104), mostra que há uma associação positiva entre ser o perpetrador 

do bullying e praticar atividade física regular (OLIVEIRA et al., 2016).  

Outro comportamento que está associado ao aumento da conduta agressiva e 

violência escolar é o sono inadequado na adolescência (IRELAND; CULPIN, 2006), 

podendo ser uma destas condutas, o bullying. O sono tem papel fundamental nas 

funções cerebrais na adolescência, após o processo de maturação ocorrem 

mudanças nos padrões de sono, onde adolescentes mais velhos tendem a dormir 

menos do que quando eram mais jovens. Além do fato de que estresse excessivo (que 

ocorre muito nesta fase por questões hormonais e por fatores externos) pode levar o 

adolescente à incapacidade de adormecer e distúrbios do sono (DAHL; LEWIN, 2002). 

A experiência com o bullying é um tipo de estressor excessivo, o que tende a estar 

relacionado com a perturbação do sono. No Brasil, segundo a PeNSE (2015), o 

percentual de adolescentes com distúrbio de sono em território nacional é de 11,3% 

(15,4% meninas e 6,9% meninos). O estudo longitudinal representativo da Coreia - 

Korean Child and Youth Panel Survey (KCYPS) mostra que o sono insuficiente 

apresenta associação com agressões (NA; PARK, 2018). Assim como a PeNSE 

mostra a tendência das meninas terem uma prevalência maior de dificuldades com o 

sono, um estudo com 4072 adolescentes de Taiwan revelam que problemas com o 

sono mediam a associação entre vitimização e sintomas depressivos em adolescentes 

do sexo feminino e não do sexo masculino (CHANG et al., 2018). 

A prática do bullying, tanto do perpetrador quanto da vítima, além de ter correlação 

com fatores físicos, como os CRS, ele está associado a fatores psicológicos e de 

percepções do próprio indivíduo. Um destes fatores é a percepção de qualidade de 

vida (PQV), pois ela engloba o bem-estar físico, emocional e social, envolvendo a 

satisfação pessoal a várias situações da vida (GUEDES; GUEDES, 2011a).   

A qualidade de vida (QV) neste contexto é definida como a percepção do indivíduo 

em relação a sua posição sociocultural, seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações (WHOQOL GROUP, 1995), se tornando um assunto de interesse 

crescente nos campos da epidemiologia e da saúde, sendo importante monitorá-la na 

adolescência pelo fato de repercutir nesta idade e idades adultas, uma vez que a PQV 

pode influenciar atos e decisões do dia a dia (GUEDES; GUEDES, 2011a). 
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Kadiroğlu e colaboradores (2018) afirmam que os adolescentes não envolvidos 

com o bullying, em especial a vitimização, possuem maiores escores na PQV nos 

quesitos de bem-estar físico, mental, familiar, amigos e doença do que adolescentes 

envolvidos (KADIROĞLU; HENDEKCI; TOSUN, 2018). O estudo de González-

Cabrera et al. (2019) corrobora com estes achados, mostrando que a partir de uma 

pesquisa com 12.285 adolescentes espanhóis de 11 a 18 anos, foi identificado 

correlações entre bullying e cyberbullying com as dimensões da PQV. 

A literatura mundial apresenta alguns estudos sobre a relação do bullying com o 

comportamento sedentário (HERTZ et al., 2015; VRIJEN et al., 2021), níveis 

insuficientes de atividade física (MÉNDEZ et al., 2019; MARTÍN; MATESANZ, 2018), 

consumo de bebidas alcóolicas (PELEG-OREN et al., 2012), tabaco (MOORE et al., 

2017), drogas ilícitas (VRIJEN et al., 2021), qualidade do sono (DING et al., 2023; 

DONOGHUE; MELTZER, 2018) e qualidade de vida (LOURDES et al., 2023) na 

adolescência, podendo ter direções opostas nas associações quando se trata de 

perpetradores e vítimas, porém ainda é considerado uma quantidade pequena de 

pesquisas com essas análises de associações no Brasil, além de que há divergências 

na literatura existente e lacunas de conhecimento sobre como acontece a relação 

entre estes fatores (MERRILL; HANSON, 2016; STEARNS et al., 2017; MOORE et 

al., 2017; CHANG et al., 2018; VANCAMPFORT et al., 2019; PULIDO et al., 2019). 

Além disso, muitos estudos apresentam limitações metodológicas, incluindo o uso de 

questionários não validados para a avaliação do bullying (INSTITUTO BRASILEIRO 

DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA - IBGE, 2021a; CHUNG; SUN; KIM, 2018). Ainda 

é importante estudos com amostras representativas para evidenciar características de 

uma população e concretizar uma conclusão mais segura para estas associações. 

Diante do exposto, este estudo teve como intuito responder as seguintes questões: 

Existe associação em ser praticante de bullying com comportamentos de risco à saúde 

em adolescentes? Existe associação em ser vítima de bullying com comportamentos 

de risco à saúde em adolescentes?  Há associação em ser praticante de bullying com 

a percepção de qualidade de vida em adolescentes? Há associação em ser vítima de 

bullying com a percepção de qualidade de vida em adolescentes? Existe efeito 

moderador do estado nutricional na associação do bullying com estas variáveis? 
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1.2 OBJETIVOS 
 

1.2.1 Objetivo Geral 

 
Analisar a associação do bullying com comportamentos de risco à saúde e 

percepção de qualidade de vida em adolescentes da cidade de Maringá-PR. 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

- Verificar a prevalência do bullying (perpetrador e vítima), de comportamentos de risco 

à saúde e percepção de qualidade de vida de adolescentes, total e estratificado por 

sexo; 

 

- Verificar a associação do bullying (perpetrador e vítima) com comportamentos de 

risco à saúde, bruta e ajustada para sexo, faixa etária e classe econômica em 

adolescentes;  

 

- Verificar a associação do bullying (perpetrador e vítima) com a percepção de 

qualidade de vida, bruta e ajustada para sexo, faixa etária e classe econômica em 

adolescentes; 

 

- Verificar o efeito moderador do estado nutricional na associação do bullying com 

comportamentos de risco à saúde e percepção de qualidade de vida, ajustado por 

sexo, faixa etária e classe econômica em adolescentes. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1 BULLYING NA ADOLESCÊNCIA  
 

A adolescência é o estágio de desenvolvimento que tende a acontecer o 

bullying (vítima e agressor), pois é a fase que por influência da sociedade começa a 

importar, para muitos, a popularidade, a divisão de pequenos grupos de amizade, 

necessidade de atenção, padrões de beleza, onde alguns se sentem superiores e 

outros se sentem inferiores, por diversos motivos, desde fatores psicológicos até 

convivência e influência do meio e pessoas com quem convivem (CARNEIRO; 

MEGHIR; PAREY, 2013; MARTÍNEZ-MARTÍNEZ et al., 2017). Quando um 

comportamento agressivo, parecido com o bullying acontece na fase adulta, 

geralmente é classificado como assédio moral (CARNEIRO et al., 2013; BRASIL, 

2015).  

O bullying é definido como um comportamento agressivo intencional, podendo 

ser verbal, físico ou psicológico, que acontece repetidas vezes ao longo de um período 

de tempo, onde há um desequilíbrio de poder entre a pessoa que está sendo 

intimidada e o agressor (SHAW et al., 2013). A palavra bullying se origina da palavra 

inglesa Bully, que tem o significado de valentão, brigão. E no Brasil é entendido como 

ameaça, humilhação, opressão (“Escola da Inteligência - Educação Socioemocional”, 

2020), e também é chamado de intimidação sistemática (BRASIL, 2015).  

É comum acontecer o bullying em vários locais, como na vizinhança, no 

condomínio, grupos esportivos, entre outros, mais o local que mais acontece é na 

escola. Pois é o local onde os adolescentes passam a maior parte do tempo, 

interagindo com um número maior de pessoas. E adolescentes que se sentem com 

maior grau de popularidade e superioridade sentem-se no direito de tratar mal os que 

não são populares e não se encaixam em padrões de determinados grupos (BRASIL, 

2015). 

O bullying também pode acontecer nas redes e mídias sociais mundialmente, 

então é chamado de cyberbullying, incidindo depreciações, incitação de violência, 

adulteração de fotos e dados pessoais para criar meios de constrangimento 

psicossocial. A intimidação psicológica tanto ao vivo, como pelas mídias, é 

considerada uma importante questão de saúde pública, exigindo estratégias de 

diferentes setores para o combate e enfretamento da mesma (PENSE, 2015). 
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Em prova disso, tem-se hoje uma lei brasileira que institui o Programa de 

Combate à Intimidação Sistemática. A lei foi sancionada no dia 6 de novembro de 

2016 e é composta por artigos que aborda a luta contra o bullying escolar e 

implementa ações para erradicar o bullying (PORFÍRIO, 2020). 

Alguns dos principais pontos desta lei (a Lei 13.185) são os seguintes artigos: 

no Artigo 2º é colocado que se caracteriza como intimidação sistemática (bullying) 

quando há violência física ou psicológica em atos de intimidação, humilhação ou 

discriminação e, ainda a ataques físicos, insultos pessoais, comentários sistemáticos 

e apelidos pejorativos, ameaças por quaisquer meios, grafites depreciativos, 

expressões preconceituosas, isolamento social consciente e premeditado. E o Artigo 

3º classifica-se o bullying conforme as ações praticadas, como verbal (insultar, xingar 

e apelidar), moral (difamar, caluniar, disseminar rumores), sexual (assediar, induzir 

e/ou abalar), social (ignorar, isolar e excluir), psicológica (perseguir, amedrontar, 

aterrorizar, intimidar, dominar, manipular, chantagear), físico (socar, chutar e bater), 

material (furtar, roubar, destruir pertences), virtual (depreciar, enviar mensagens 

intrusivas da intimidade, enviar ou adulterar fotos e dados pessoais que resultem em 

sofrimento ou constrangimento) (BRASIL, 2015).  

E o Artigo 4º constitui os objetivos do Programa referido (BRASIL, 2015): 
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QUADRO 1 - ARTIGO 4º, LEI 13.185 

FONTE: BRASIL (2015) 

 

 
Segundo Oliveira et al. (2015) a prática do bullying interfere no processo de 

ensino-aprendizado e na saúde dos adolescentes. O estudo desses autores revela 

que 20,8% dos adolescentes brasileiros se reportam como agressores do bullying e 

esta prática está mais presente no sexo masculino, e o agressores relatam sentir-se 

solitários, com episódios de insônia, alta prevalência de sofrer violência física familiar, 

consomem mais tabaco, álcool e drogas ilícitas e praticam atividade física regular.   

Já o estudo de Merril e Hanson (2016) que analisou as vítimas de bullying na 

adolescência, mostrou que as meninas se sentem mais intimidadas, e as vítimas no 

geral tentem a ter mais problemas de saúde mental, maior uso de sustâncias como 

tabaco, drogas ilícitas e bebidas alcoólicas, tendem a estar com excesso de peso e 

fazer uso do vídeo game por mais de três horas por dia. Entretanto os agressores 

podem também apresentar associações com estas e com outras variáveis, já que se 

sentem superiores às vítimas.  

Diante disso, vê-se a importância da atenção que tem que ser dada ao bullying 

na adolescência, visto que ele pode trazer consequências negativas a médio e longo 

I - Prevenir e combater a prática da intimidação sistemática (bullying) em toda a 
sociedade; 

II - Capacitar docentes e equipes pedagógicas para a implementação das ações de 
discussão, prevenção, orientação e solução do problema; 

III - Implementar e disseminar campanhas de educação, conscientização e informação; 

IV - Instituir práticas de conduta e orientação de pais, familiares e responsáveis diante 
da identificação de vítimas e agressores; 

V - Dar assistência psicológica, social e jurídica às vítimas e aos agressores; 

VI - Integrar os meios de comunicação de massa com as escolas e a sociedade, como 
forma de identificação e conscientização do problema e forma de preveni-lo e combatê-
lo; 

VII - Promover a cidadania, a capacidade empática e o respeito a terceiros, nos marcos 
de uma cultura de paz e tolerância mútua; 

VIII - Evitar, tanto quanto possível, a punição dos agressores, privilegiando mecanismos 
e instrumentos alternativos que promovam a efetiva responsabilização e a mudança de 
comportamento hostil; 

IX - Promover medidas de conscientização, prevenção e combate a todos os tipos de 
violência, com ênfase nas práticas recorrentes de intimidação sistemática (bullying), ou 
constrangimento físico e psicológico, cometidas por alunos, professores e outros 
profissionais integrantes de escola e de comunidade escolar. 
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prazo, sendo que parece ser maior risco para desenvolver transtornos emocionais e 

físicos, como abuso do uso de drogas e tabaco, comportamento sedentário elevado, 

atividade física insuficiente e problemas com o sono (PENSE, 2015).  

 

2.2 COMPORTAMENTOS DE RISCO À SAÚDE NA ADOLESCÊNCIA 
 

 Os comportamentos de risco estão tendo significativo impacto na saúde 

física e psicológica dos adolescentes, resultando em um problema para a saúde 

pública (YI et al., 2020). Os comportamentos de risco à saúde são atividades que 

podem afetar a saúde física, mental e social, como mencionado anteriormente – por 

exemplo sedentário, níveis insuficientes de atividade física, uso de tabaco, drogas 

ilícitas, bebidas alcoólicas e adicionalmente o sono insuficiente que quando acontece 

tende a trazer prejuízos a saúde e pode ser considerado um problema crônico entre 

os adolescentes (GARCÍA-HERMOSO et al., 2020; NGANTCHA et al., 2018; 

NIKOLAOU, 2022; LIMA et al., 2023), problemas que podem, inclusive, ter 

continuidade na vida adulta (IBGE, 2016). No decorrer dos próximos subtópicos será 

revisado sobre estes CRS e sua ocorrência na adolescência.  

 

2.2.1 Consumo de bebidas alcóolicas, tabaco e drogas ilícitas na adolescência 

 

Na fase da adolescência que se inicia ou se consolida hábitos que são 

considerados risco para a saúde e desenvolvimento de doenças crônicas não 

transmissíveis (doenças do aparelho circulatório, doenças respiratórias crônicas, 

doenças osteomusculares e diabetes). Dentre esses hábitos está o consumo de 

bebidas alcóolicas, tabaco e drogas ilícitas, que tende a ser iniciado na adolescência 

com a experimentação dos mesmos (OLIVEIRA-CAMPOS et al., 2018). 

Segundo a OMS tabagismo é a principal morte evitável do mundo, é um 

obstáculo significativo para os ganhos de desenvolvimento no mundo, pois doenças 

relacionadas a este consumo custam bilhões de dólares por ano, o que gera grande 

custo econômico. Através do estudo HBSC, a organização afirma que o hábito de 

fumar é geralmente estabelecido na adolescência, onde a maioria dos fumantes 

experimentou ou já era viciado antes dos 18 anos de idade (WHO, 2012).  
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A experimentação de cigarro no Brasil, segundo a PeNSE (2015), foi de 18,4% 

para os adolescentes. O indicador de experimentação de cigarros foi maior para os 

meninos, com 19,4%, e para as meninas 17,4%. Em uma revisão sistemática que 

verifica a prevalência de consumo de tabaco por adolescentes brasileiros, com idade 

de 10 e 19 anos, mostra que o consumo de tabaco variou entre 2,4% a 22%, tendo 

como prevalência média de 9,3% (BARBOSA FILHO et al., 2012). Legnani et al. 

(2009) mostram em seu estudo os principais CRS em escolares da tríplice fronteira 

(Brasil, Argentina e Paraguai), os resultados identificam que a prevalência de 

consumo de cigarros foi de 6,5%, e a prevalência maior é dos adolescentes 

argentinos. Dados do Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA)  

apontam uma prevalência média de 5,2%, com variações entre 2,0% em Aracaju (SE) 

a 10,3% em Campo Grande (MS) (FIGUEIREDO et al., 2016). 

Com relação ao álcool, o seu consumo também está relacionado à problemas 

na saúde na idade adulta e de se tornar um hábito de consumo quando mais velhos. 

O consumo de bebida alcóolica em excesso na adolescência se associa ao baixo 

rendimento acadêmico, acidentes, violências e a outros consumos prejudiciais como 

o tabaco e drogas ilícitas (JOHNSTON et al., 2015; WHO, 2014). 

No Brasil, a PeNSE relata que 55,5% dos adolescentes já experimentaram 

pelo menos uma dose de bebida alcóolica. Barbosa Filho et al. (2012) em revisão 

sistemática afirmar que a prevalência do consumo de bebidas alcoólicas foi de 34,9%, 

com variações de 23% a 67,7%. Legnani et al. (LEGNANI et al., 2009) em estudo com 

adolescentes da tríplice fronteira, afirmam que a prevalência do consumo de álcool foi 

de 56,6% (ingerir pelo menos uma dose nos últimos 30 dias), sendo a maior 

prevalência de álcool entre os adolescentes argentinos. Os resultados do ERICA 

mostram prevalência média de 21,2%, com variações de 10,1% em Natal (RN), 

chegando a 35,6% em Porto Alegre (RS) (COUTINHO et al., 2016). 

Quanto ao uso de drogas ilícitas, segundo a OMS, o uso intenso, 

principalmente da cannabis – maconha (uma das mais utilizadas na adolescência) 

está associado à comprometimento cognitivo, baixo rendimento acadêmico, agressão, 

depressão e ansiedade (WHO, 2012). Além disso o uso dessas substâncias na 

adolescência pode trazer consequências agudas e crônicas. Sua utilização interfere a 

aspecto social e emocional, podendo diminuir a motivação, cognição e memória, e a 

capacidade de agravar os distúrbios mentais existentes (CHATTERJI, 2006). 
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No Brasil, a PeNSE (2015) analisou o uso de drogas ilícitas (maconha, 

cocaína, crack, cola, loló, lança-perfume, ecstasy, oxy, etc) em adolescentes e 

mostrou que 9,0% já usaram alguma dessas drogas, sendo 9,5% entre os meninos e 

8,5% entre as meninas. E a tendência é que essa prevalência vai aumentando 

conforme aumenta-se a idade do adolescente. Em estudos internacionais os 

resultados são semelhantes, Neto et al. (2012) realizaram um estudo com 

adolescentes portugueses e o consumo de drogas ilícitas, e identificaram que 14,6% 

já fizeram o uso de drogas alguma vez na vida, sendo o sexo masculino com 16,5% e 

o sexo feminino 12,8%. E Currie et al. (2012) mostram que cerca de 17% dos 

adolescentes com idade de 15 anos dos países da Europa e da América do Norte 

relataram ter utilizado maconha ao menos uma vez na vida. 

Um estudo realizado em Portugal mostra que há uma alta prevalência 

(próximas ao Brasil) no consumo dessas substâncias viciantes na adolescência, nesta 

população do estudo 15,3% consumiam bebidas alcoólicas regularmente, 14,8% já 

havia feito o uso do tabaco e quanto as drogas ilícitas, 16,7%relataram já ter feito uso 

dessas drogas (SILVA; ROCHA; SANTOS, 2018).  

É importante ressaltar também os comportamentos de risco de consumo 

mencionados neste tópico e nos tópicos anteriores tendem a ter uma exposição 

simultânea entre eles e a chance de exposição é maior em faixas etárias mais altas 

da adolescência. Um estudo representativo realizado em Pernambuco, mostra que 

58,5% doas adolescentes estudados apresentaram dois ou mais comportamentos de 

forma simultânea, enquanto apenas 10% não estavam expostos a comportamentos 

de risco (BRITO; HARDMAN; BARROS, 2015). Um outro estudo representativo feito 

em Curitiba, também mostra a alta prevalência de agregação de comportamentos de 

risco, na população deste estudo 50,75% foram classificados com dois ou mais 

comportamentos de risco à saúde e 25% apresentaram pelo menos três 

comportamentos (MAZZARDO et al., 2016). Ou seja, mostra que todos os 

comportamentos mencionados quando o adolescente é exposto a um deles além de 

ser um risco para a saúde do adolescente, também é um risco para agregar mais 

comportamentos e poder ser ainda mais nocivo à saúde.  

2.2.2 Comportamento sedentário na adolescência  
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Mundialmente, tempo em comportamento sedentário, principalmente na 

adolescência, vem aumentando ao longo dos anos. Estudos internacionais mostram 

que os adolescentes passam aproximadamente 7,7 horas pelo menos por dia em 

comportamentos sedentário (PHYSICAL ACTIVITY GUIDELINES ADVISORY 

COMMITTEE, 2018). Este comportamento tem recebido uma atenção crescente, além 

de ter se tonado um problema de saúde pública (PHYSICAL ACTIVITY GUIDELINES 

ADVISORY COMMITTEE, 2018).  

O comportamento sedentário engloba várias atividades do dia-a-dia, nos 

domínio do lazer (conversando com amigos, assistindo televisão, usando computador, 

videogame), no deslocamento (ao dirigir, trafegar sentado no transporte público), e 

em ambiente escolar, ou no trabalho, onde os indivíduos tendem a passar longos 

períodos do dia sentados (OWEN et al., 2010). Um comportamento sedentário que 

vem aumentando cada vez mais em proporções maiores que os outros é o chamado 

comportamento de tela, onde engloba tempo de uso de computadores, televisão, 

vídeo game e celulares (SCHAAN CW, CUREAU FV, SBARAINI M, 

SPARRENBERGER K, KOHL III HW, 2019).  

Estudos mostram que a prevalência de alto tempo em comportamento  

sedentário em tela é de 74% entre adolescentes norte-americanos (KANN et al., 

2014), 59,2% entre adolescentes espanhóis (MIELGO-AYUSO J, APARICIO-

UGARRIZA R, CASTILLO A, RUIZ E, AVILA JM, ARANCETA-BARTRINA J et al., 

2017) e 76,9% entre adolescentes no Reino Unido (PEARSON N, SHERAR LB, 2019). 

No Brasil, uma meta-análise mostrou que 70,9% dos adolescentes possuem elevado 

tempos de comportamento sedentário em tela (SCHAAN CW, CUREAU FV, 

SBARAINI M, SPARRENBERGER K, KOHL III HW, 2019).  

A última recomendação publicada de tempo de tela é do American Academy of 

Pediatrics, sendo recomendado não ultrapassar duas horas por dia (“American 

Academy of Pediatrics: Children, adolescents, and television. Pediatrics”, 2001). 

Porém, atualmente esta recomendação pode ser obsoleta, já que os recursos 

tecnológicos contribuem para a extrapolação deste tempo. 

O comportamento sedentário é um risco à saúde, pois ele está associado 

positivamente com doenças cardiovasculares, diabetes, colesterol alto, sobrepeso e 

obesidade, além de depressão e ansiedade, assim quanto maior o tempo em 

comportamento sedentário, maior a relação com a mortalidade por todas as causas e 

cardiovascular (BRASIL, 2021). Entretanto ainda são escassos estudos que mostrem 
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resultados prospectivos sobre as consequências deste comportamento, além de não 

estar bem definido uma recomendação de tempo máximo do comportamento 

sedentário. Apenas sugere-se que uma hora de atividade física moderada à vigorosa 

por dia, pode minimizar os malefícios que o sedentarismo pode causar. (PHYSICAL 

ACTIVITY GUIDELINES ADVISORY COMMITTEE, 2018).  

 

 2.2.3 Atividade física insuficiente na adolescência  

 

A recomendação do Guia de atividade física para população brasileira aos 

adolescentes, é a prática de 420 minutos de atividade física modera a vigorosa 

(AFMV) por semana, para que assim se tenha benefícios à saúde na adolescência, 

como prevenção de diabetes, hipertensão, obesidade e doenças ósseas, e da mesma 

forma influencie positivamente a vida adulta (BRASIL, 2021;  2018 PHYSICAL 

ACTIVITY GUIDELINES ADVISORY COMMITTEE, 2018). Os adolescentes que não 

cumprem esta recomendação da OMS são denominados de insuficientemente ativos, 

ou seja, realizam menos de 420 minutos/semana de AFMV. A AF insuficiente é um 

dos problemas da saúde pública, onde tem sido considerada responsável por milhões 

de mortes anuais mundialmente, pelo fato de ter efeitos sobre doenças crônicas não 

transmissíveis (SALLIS et al., 2016).  

Globalmente 81,0% dos indivíduos de 11 a 17 anos se classificam como 

insuficientemente ativos fisicamente, sendo uma prevalência maior das meninas com 

84,7% delas, e quanto aos meninos 77,6% possuem esta classificação (GUTHOLD et 

al., 2020).  

No Brasil, a proporção de insuficientemente ativos é igualmente alta, onde 

aproximadamente 83,6% dos adolescentes possuem esta classificação, 89,4% 

meninas e 78,0% meninos (GUTHOLD et al., 2020), segundo a Pesquisa Nacional de 

Saúde do Escolar 2015 apenas 20,3% dos adolescentes brasileiros reportam praticar 

pelo menos 60 minutos diários de atividade física (IBGE, 2016).   

Além disso, a prevalência do nível de atividade física de adolescentes 

brasileiros, apresenta variações regionais, se associa com a classe econômica, onde 

a baixa apresenta indivíduos mais ativos, e também apresenta associação com a 

idade, indivíduos mais velhos tendem a praticar menos atividade física  (CUREAU et 

al., 2016). 
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Outros estudos também mostram aspectos que se correlacionam com o nível 

de AF e assim diretamente relacionados à saúde dos adolescentes. Um estudo 

realizado com adolescentes mexicanos, mostra que a AF está associada 

positivamente com a aptidão cardiorrespiratória, e negativamente com quantidade de 

gordura corporal e pressão arterial sistólica (RIVERA-MORALES et al., 2020), 

mostrando a importância para saúde, de manter altos níveis de AF.  

Com o avançar da idade, em especial a partir da adolescência, a tendência é o 

nível de atividade física do adolescente declinar (CORDER et al., 2015; STEENE-

JOHANNESSEN et al., 2020). O estudo de coorte prospectivo de Silva (2018) 

realizado com 799 adolescentes de 12 a 15 anos, analisando três anos consecutivos, 

mostra que há reduções significativas no nível de AF total conforme o passar dos 

anos. Um estudo realizado durante um período de acompanhamento da amostra por 

17 anos, mostrou que a prevalência de indivíduos classificados como 

insuficientemente ativos aumentou 29,8% entre as idades de 13 a 19 anos (WIIUM; 

BREIVIK; WOLD, 2015). 

A prática de AF na adolescência se associa a diversos outros fatores, os 

principais identificados na literatura são sexo, idade, nível socioeconômico, apoio 

social, auto eficácia, percepção de imagem corporal, barreiras para a prática e auto 

percepção de saúde (BACIL, 2017; CUREAU et al., 2016; JANKAUSKIENE et al., 

2019; PIOLA et al., 2019; RUIZ-TRASSERRA et al., 2017). 

A adolescência é considerada uma importante fase para de adquirir hábitos 

relacionados à saúde, uma vez que estes hábitos tendem a ser mantidos na vida 

adulta, trazendo benefícios para o próprio período da adolescência e na idade adulta 

(FARREN et al., 2017). E devido ao fato desta prática tender diminuir a partir da 

adolescência, é importante verificar o que se agrega ao aumento e diminuição do NAF 

nos adolescentes.  

Um fator que está associado ao NAF é o comportamento sedentário, 

comportamento este que tende a aumentar cada vez mais, devido aos avanços e 

mudanças que vêm acontecendo na sociedade moderna, onde a tecnologia está 

dominando em muitos quesitos.  

2.2.4 Tempo e qualidade do sono na adolescência  
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O sono tem papel importante na vida dos indivíduos. Em especial na 

adolescência, o padrão de sono está suscetível a mudanças, visto que passa-se pela 

maturação sexual, demandas (pressões psicossociais e sociais) e interesses são 

diferentes à fase anterior e os horários também mudam (CROWLEY et al., 2018; 

PEREIRA et al., 2010). Além disso na adolescência o sono tende a ser inadequados, 

pois há um atraso no ritmo cardíaco que está associado à puberdade, há influência 

de fatores externos como aumento de atividades extracurriculares, exposição à mídias 

eletrônicas principalmente no período noturno, dentre outros. Assim isso se torna um 

risco à saúde do adolescente, pois o sono inadequado se associa a risco de 

obesidade, disfunções metabólicas,  alteração no humor, e até baixo desempenho 

acadêmico ( CARSKADON, 2012; OWENS; WEISS, 2017).  

Há uma recomendação do American Medical Association / American 

Academy of Sleep Medicine, de ≥8 horas para um sono adequado (OWENS, 2014). E 

não é recomendado mais de 11 horas de sono. A qualidade do sono é a percepção 

subjetiva de toda a experiência do sono (PHYSICAL ACTIVITY GUIDELINES 

ADVISORY COMMITTEE, 2018).  

No Brasil, segundo a PeNSE (2015), 11,3% apresenta distúrbios de sono em 

nível nacional, a proporção de meninas foi de duas vezes maior à dos meninos (15,4% 

e 6,9%, respectivamente). E os motivos pelos quais os adolescentes relaram estes 

distúrbios é a ansiedade e preocupações.  

Um outro estudo longitudinal realizado com adolescentes brasileiros, mostra 

que adolescentes com curta duração de sono apresentam maior chance de apresentar 

transtornos mentais, sendo de maior predominância nas meninas, que também 

apresentaram aumento destes distúrbios ao longo do tempo. Os autores concluem 

que a curta duração do sono parece ser problemática para a saúde mental, e isso 

difere entre os sexos, meninas relatam ter sono mais curtos e assim maior frequência 

em distúrbios mentais (AGATHÃO et al., 2020). 

 Um estudo representativo de adolescentes realizado na Eslováquia, mostra 

que a duração insuficiente do tempo de sono (menos de 8 horas) está associada com 

piores percepções de saúde no geral e mais especificamente queixas na saúde 

psicossomática, incluindo dor de cabeça, dor nas costas, irritabilidade, mau humor, 

nervosismo e tonturas (KOSTICOVA et al., 2019). 

O tempo e a qualidade no sono têm grande influência na vida das pessoas, 

em especial na adolescência. Por isso pesquisas epidemiológicas evidenciam 
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desfechos ruins à saúde quando há uma baixa duração e qualidade de sono, tendendo 

a causar problemas cognitivos, físicos e metabólicos (HUANG et al., 2010; MAK et al., 

2012).   

 

2.3 PERCEPÇÃO DE QUALIDADE DE VIDA NA ADOLESCÊNCIA 
 

A qualidade de vida tem a denominação de saúde percebida e engloba 

componentes do bem-estar e funções físicas, emocionais, mentais, sociais e 

comportamentais e como são percebidos pelos indivíduos, por isso chamamos de 

percepção de qualidade de vida (PQV). Esta percepção é influenciada por fatores 

como as características do adolescente e da família, o estado econômico, estilo 

parental e acontecimentos da vida (GASPAR; MATOS, 2008). 

Uma outra definição para a PQV é: percepção do indivíduo em relação a sua 

posição sociocultural na vida, seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações 

(WHOQOL GROUP, 1995). Ela engloba o bem-estar físico, social, emocional e 

também envolve a satisfação pessoal em diferentes situações da vida, e quando ela 

é analisada com relação à saúde (qualidade de vida relacionada à saúde – QVRS), 

tem o propósito de complementar informações objetivas associadas às 

morbimortalidades e níveis de percepção de bem-estar,  

e uma das principais preocupações de monitorá-la em idades jovens se destaca em 

razão das repercussões sobre a percepção qualidade de vida nesta idade e em idades 

adultas (GUEDES; GUEDES, 2011b). 
A qualidade de vida é uma medida utilizada na saúde pública, os estilos de vida 

dos indivíduos são baseados na interação e condições de vida e características 

pessoais, o que pode influenciar diretamente a percepção da qualidade de vida 

relacionada à saúde. A QVRS é descrita como um constructo que engloba aspectos 

do bem-estar e funções físicas, emocionais, mentais, sociais e comportamentais que 

são percebidos pelo próprio adolescente ou pelos outros. A avaliação da QVRS nas 

crianças e adolescentes é importante para identificar grupos que estão em risco e com 

problemas de saúde (GASPAR, T.; MATOS, M.G., 2008).  

Durante a adolescência podem ser iniciados os estilos de vida pouco saudáveis, 

arriscando a percepção de qualidade de vida (LIMA-SERRANO et al., 2016). O estudo 

de Lima-Serrano et al (2016) demonstra que o comportamento semanal de altos níveis 
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de atividade física se relaciona à PQV, embora uma minoria cumpra a recomendação 

da OMS. Os autores mostram que a pouca realização da atividade física está 

relacionada com o mau desempenho escolar, baixa autoestima, exclusão social e 

baixa percepção de qualidade de vida. E, quanto ao sexo, as meninas apresentam 

menor qualidade de vida percebida.  

Em revisão de literatura Soares et al. (2011) afirmam que há um grande 

crescimento de produções científicas que contemplem a PQV, porém aquelas ligadas 

à saúde do adolescente, ainda é escasso no Brasil. Os autores observaram que os 

estudos que avaliam a percepção de qualidade de vida em crianças e adolescentes 

têm sido considerados em algumas ocasiões, apenas como uma medida clínica 

complementar para indivíduos com doenças crônicas, transplantados ou que fazem 

tratamentos de longo prazo. Assim, sendo necessários estudos que abordem a 

qualidade de vida, valorizem a perspectiva de crianças e adolescentes na sua fase de 

desenvolvimento.  

Em um estudo longitudinal realizado na Alemanha realizado com crianças e 

adolescentes, mostrou que a PQV tende a ser menos positiva com o passar do tempo, 

as meninas tendem a ter uma percepção menor da QV, em termos de escore, os 

autores colocam que problemas com a saúde mental e fatores socioeconômico estão 

negativamente associados a PQV, e a autoeficácia e apoio social afetam 

positivamente o desenvolvimento da PQV em adolescentes (OTTO et al., 2017). 

A QVRS também está relacionada com a prática de atividade física. Os 

adolescentes que passam mais tempo praticando atividade física de equipe ou 

individual, que dormem na quantia de tempo adequado e têm elevados níveis de 

atividade física estão positivamente associados a uma melhor percepção de QVRS 

quando comparados com adolescentes com altos níveis de sedentarismo (CASEY et 

al., 2016; NASCIMENTO et al., 2016). 

 

2.4 ESTADO NUTRICIONAL E BULLYING NA ADOLESCÊNCIA  
 

 O estado nutricional pode ser obtido pelo índice de massa corporal (IMC) e 

normalmente são classificados como baixo peso, peso normal, sobrepeso e 

obesidade (LIU et al., 2016). A obesidade e o de excesso de peso se tornou uma 

epidemia global, e isso pode levar os adolescentes a prejuízos à saúde como maior 

risco de desenvolver cânceres, doenças cardiovasculares, diabetes, entres outros 
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(GONG et al., 2019; WHO, 2000). Essas condições adversas à saúde física, 

juntamente com problemas psicológicos e sociais, incluindo insatisfação corporal, 

baixa autoestima, depressão e  bullying escolar, visto que o excesso de peso e/ou 

obesidade é a principal razão para o bullying entre os adolescentes (LIU et al., 2016; 

PUHL et al., 2015), resultam em riscos adicionais para a saúde do indivíduo com 

excesso de peso e obesidade (GONG et al., 2019).     

 No Brasil, o motivo mais citado pelos adolescentes se envolverem com o 

bullying é a aparência do corpo (PENSE, 2021), e isso acontece por causa dos 

estigmas relacionados ao peso. Muitas vezes é atribuída culpa aos indivíduos com 

excesso de peso por não conseguirem controlar seu peso e portanto são responsáveis 

por seu estado nutricional (GONG et al., 2019). Assim, as pessoas podem ter 

percepções negativas de indivíduos com sobrepeso ou obesidade, acusando-os de 

serem preguiçosos, desleixados e sem disciplina e isso pode resultar em bullying 

(PEARL, 2018).  

 Apesar de adolescentes com baixo peso também estarem suscetíveis ao 

envolvimento com bullying, em sua maioria adolescentes com sobrepeso e obesidade 

tendem a se envolver mais. Embora o sobrepeso e a obesidade estejam associados 

à vitimização, é importante ressaltar que algumas pesquisas mostram que também 

estão associados com a perpetração. O estudo de Griffths et al. (2006)  mostra que 

meninos obesos tinham, 1,66 vezes mais probabilidade de serem agressores em 

comparação com os meninos sem obesidade. Kim, Yun e Kim (2016) relataram que 

estudantes com excesso de peso eram mais propensos a intimidar fisicamente outros 

estudantes em comparação com os indivíduos de peso normal.  
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3.0 MATERIAIS E MÉTODOS 
 

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 

 Este estudo se caracteriza como inquérito descritivo correlacional de corte 

transversal (THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2012), possibilitando analisar a 

associação do bullying com comportamentos de risco à saúde (comportamento 

sedentário, níveis insuficientes de atividade física, sono insuficiente, uso de tabaco, 

drogas ilícitas e bebidas alcoólicas) e percepção de qualidade de vida em 

adolescentes da rede pública de ensino da cidade de Maringá-PR.  

 

3.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 
 

3.2.1 População 
 

A população de interesse do estudo são todos os estudantes do ensino médio 

de 15 a 17 anos, do sexo feminino e masculino, da rede de ensino público da cidade 

de Maringá, Paraná, Brasil. Segundo o IBGE (2021) esta população é composta por 

12.130 indivíduos matriculados (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E 

ESTATÍSTICA - IBGE, 2021b). 

Maringá é um município de porte médio-grande, é o terceiro maior do estado 

em termos populacionais, com uma população média de 436 472 habitantes e possui 

um Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 0,808 (IBGE, 2010) e 

um Índice de Gini de Renda Domiciliar per Capita (indicador de desigualdade) de 

0,4937 (IBGE, 2010). 

 

3.2.2 Amostra 
 

A amostra de adolescentes foi selecionada de forma aleatória estratificada pela 

idade de 15 a 17 anos, matriculados nas turmas de ensino médio, das escolas 

estaduais da cidade de Maringá-PR.  
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3.2.2.1 Cálculo amostral 
 

O cálculo amostral foi realizado a partir da seguinte equação (LUIZ; 

MAGNANINI, 2000): 

 

Sendo n= tamanho da amostra; Z2α/2= nível de confiança; N= tamanho da 

população; P= prevalência; Ɛ= erro relativo.  

Foi adotado o nível de confiança de 95% (dp=1,96) e o erro amostral de três 

pontos percentuais. Foi determinado a proporção de 20% dos adolescentes (PENSE, 

2015), uma vez que as prevalências de indivíduos que se envolvem com o bullying 

estão acima deste valor. Assim, a amostra mínima para o estudo é composta por 652 

escolares. Para corrigir o erro relacionado ao processo de seleção amostral foi 

acrescentado o efeito de delineamento de 1,5 (1011 escolares), e somado a isso para 

minimizar perdas relacionadas à recusa de participação no estudo, não entrega do 

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) assinado pelos pais ou 

responsáveis, preenchimento incorreto do questionário, dados incompletos, falta de 

dados antropométricos,  desistência na participação do estudo e indivíduos com 

deficiência física e mental, foi acrescentado mais 30% de adolescentes (293), 

resultando em um total de 1.271 escolares a serem coletados, sendo 636 meninos e 

636 meninas. 

O cálculo também foi realizado considerando a associação entre as variáveis 

dependentes do estudo, utilizando o método de Cochran-Mantel-Haenszel (LACHIN, 

2011) para análises de associação entre variáveis dicotômicas. O bullying foi 

considerado como a variável de exposição principal. Os desfechos do estudo e para 

os quais os cálculos de tamanho de amostra foram feitos foram os seguintes: fumo 

(tabaco), consumo de álcool, uso de drogas ilícitas, baixa qualidade de sono, prática 

insuficiente de atividade física, comportamento sedentário e percepção de qualidade 

de vida. Um total de sete cálculos de tamanho de amostra foram realizados (tabela 1). 

Todos os cálculos foram realizados considerando um nível de significância de 

5%, poder de 80% e razão de expostos para não expostos de 1:1. Para cada cálculo, 
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a prevalência do desfecho em cada grupo da exposição foi considerada como 50% - 

valor padrão quando não se tem informação sobre a prevalência dos desfechos nos 

grupos de exposição. As OR estimadas foram obtidas a partir de estudos prévios da 

literatura (tabela 1).  

 
 

TABELA 1. CÁLCULOS AMOSTRAIS PARA DESFECHOS DE INTERESSE DO ESTUDO 
Desfecho Referência Associação (OR)* n** 
Fumo (MOORE et al., 2017) 1,62 552 

Consumo de álcool (PELEG-OREN et al., 2012) 1,77 398 

Uso de drogas ilícita (SHAWKI; AL-HADITHI; SHABILA, 2021) 2,43 172 

Baixa qualidade do sono (MOORE et al., 2017) 1,73 430 

Atividade física insuficiente (HENRIKSEN et al., 2015) 2,39 178 

Comportamento sedentário (HERTZ et al., 2015) 1,50 776 

Percepção de qualidade de 

vida 

(HIDALGO-RASMUSSEN et al., 2018) 2,30 

 

180 

 

FONTE: O autor (2024). 
*OR estimados foram obtidos da literatura; **n representa o tamanho de amostra calculado, considerando um 
nível de significância de 5%, poder de 80% e razão de expostos para não expostos de 1:1  

 

O tamanho da amostra necessário para o estudo variou de 172 (uso de drogas 

ilícitas) até 776 indivíduos (Comportamento sedentário). Então do maior valor houve 

um acréscimo de 30% para possíveis perdas e recusas, e o tamanho amostral mínimo 

estimado foi de 1009 adolescentes.  

Considerando os dois cálculos, foi considerado o que apresentou um maior 

número de adolescentes, sendo o n mínimo para a coleta uma amostra de 1.271 

adolescentes - 636 meninos e 636 meninas.  

 
3.2.2.2 Seleção da amostra 
 

A partir da divisão por bairro da cidade de Maringá-PR foram sorteadas escolas 

das regiões norte, sul, leste, oeste e central (uma de cada região) e conforme o 

número de alunos matriculados em cada uma delas. Assim a amostra foi selecionada 

de forma probabilística em quatro estágios: 1º) todas as escolas estaduais foram 

listadas e estratificadas de acordo com cada uma das regionais; 2º) foi realizado 

sorteio de uma escola de cada regional; 3º) foi realizada uma seleção aleatória simples 
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de uma turma ou mais (conforme a quantidade de alunos que represente a região); 

4º) todos os alunos da turma foram convidados a participar do estudo. 

3.2.2.3 Critério de exclusão do estudo 
 

Seguindo os critérios para a seleção da amostra e visando diminuir potenciais 

fatores de confusão, foram adotados os seguintes critérios de exclusão: os 

adolescentes com deficiência física ou mental, sejam estes momentâneos ou 

permanentes, sendo esta informação reportada pelo avaliado ou por seus pais ou 

responsáveis, e adolescentes gestantes.  

 E foi tratado como perda amostral quem não apresentou o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelos pais, adolescentes que não 

concluíram todas as avaliações do estudo ou desistiram de participar depois de 

iniciada a intervenção.  
 

3.3 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS  
 

3.3.1 Procedimentos da coleta de dados 
 

A coleta de dados foi realizada no primeiro semestre do ano de 2022 por uma 

equipe treinada de graduandos, mestrandos e doutorandos em Educação Física. Foi 

feito um estudo piloto para treinamento dos avaliadores e para verificar a 

operacionalização da coleta de dados, visando melhorar a confiabilidade da coleta de 

dados.  

Para a realização da coleta de dados, primeiramente foi obtida a autorização 

da Secretaria Estadual de Educação (SEED) (ANEXO 1). O estudo seguiu as normas 

que regulamentam a pesquisa envolvendo seres humanos e do Conselho Nacional de 

Saúde (resolução nº 466/2012), e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) com Seres Humanos da Universidade Cesumar, CAAE: 57872522.6.0000.5539 

(ANEXO 2). 

Após isso, a pesquisadora principal entrou em contato com as escolas 

sorteadas para obter a autorização para realização do estudo e para agendar um dia 

de visita à escola para apresentar os objetivos e relevância do estudo e esclarecer 

possíveis dúvidas da direção e dos professores da escola.  
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Um dia antes da coleta de dados em cada escola, foi entregue aos alunos das 

turmas sorteadas o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para os pais 

ou responsáveis autorizarem seus filhos a participarem da pesquisa (APÊNDICE 1) e 

o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) para os adolescentes assinarem 

e concordarem em participar da pesquisa (APÊNDICE 2). Estes documentos deveriam 

ser assinados e devolvidos no dia da coleta de dados para que os alunos pudessem 

participar do estudo. 

A pesquisadora e a equipe foram até a escola no dia seguinte para recolher os 

TCLE e os TALE e na sequência foi realizado o preenchimento do questionário 

(APÊNCICE 3) na sala de aula e as medidas antropométricas em um espaço 

separado.  

 

3.3.2 Instrumentos utilizados 
 

Os dados da pesquisa foram autorreportados (exceto peso e altura). Os 

instrumentos e pontos de cortes que foram utilizados para cada variável foram os 

seguintes: 

 
QUADRO 2: VARIÁVEIS, INSTRUMENTOS E PONTOS DE CORTE DO ESTUDO             (continua) 

 Variável Instrumento Pontos de corte 

Independente Bullying 
(Perpetrador) 

Questionário de 
Bullying de 
Olweus - QBO 

Perpetrador (uma ou mais vezes por 
semana); 
Não agressor (nenhuma; uma ou duas vezes 
por mês). 

Bullying (Vítima) Questionário de 
Bullying de 
Olweus - QBO 

Vítima (uma ou mais vezes por semana); 
Não vítima (nenhuma; uma ou duas vezes 
por mês). 

Dependentes  Comportamento 
sedentário 

QASA Escore em tercil: Alto, médio e baixo tempo 
em comportamento sedentário. 

Versão curta da 
Escala de Vício 
no Smartphone 
 

Uso problemático do Smartphone (≥33 
pontos de média); sem uso problemático do 
Smartphone (≤32 pontos de média). 

Nível de atividade 
física 

PAC-A Escore pela mediana: menos ativos e mais 
ativos 

Tempo do sono  Índice de 
Qualidade do 
Sono de 
Pittsburgh 

Inadequado (< 8 horas/dia) adequado (≥ 8 
horas/dia) 

Qualidade do sono Índice de 
Qualidade do 
Sono de 
Pittsburgh 

Soma das 10 dimensões do questionário 
divididas por: 
<5 pontos boa qualidade e ≥ 5 pontos má 
qualidade. 
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QUADRO 2: VARIÁVEIS, INSTRUMENTOS E PONTOS DE CORTE DO ESTUDO          (continuação) 

Dependentes 

Variável Instrumento Pontos de corte 

Tabaco contiYRBS Risco (Fumou cigarro, fumo de corda, 
cachimbo, cigarrilha, pequenos cigarros, 
ou mastigou fumo em pelo menos 1 dia 
nos últimos 30 dias) e sem risco (não ter 
consumido) 

Drogas ilícitas  YRBS Risco (consumido algum tipo de droga 
ilícita nos últimos 30 dias) e sem risco 
(não ter consumido) 

Bebidas 
alcoólicas 

YRBS Risco (ter consumido pelo menos 1 dose 
de bebida alcoólica nos últimos 30 dias); 
Sem risco (não ter consumido) 

Percepção de 
qualidade de vida 

KIDSCREEN-
52 

Baixa percepção de qualidade de vida 
(escore igual ou menor a 49); 
Alta percepção de qualidade de vida 
(escore igual ou maior a 50). 

Moderadora e 
controle 

Classe 
econômica  

ABEP Baixa (classes C, D, E), média (classes 
B1 e B2) e alta (classe A). 

Estado 
Nutricional 

IMC ≤1 desvio padrão: sem excesso de peso 
e >1 desvio padrão: com excesso de 
peso* 
* A partir da classificação do escore Z da 
amostra 

Sexo Anamnese Feminino e masculino 

Faixa etária Anamnese 15-16-17 anos completos 

FONTE: O autor (2024). 
 

 

3.3.2.1 Bullying  
 

 Para avaliar e classificar vítimas e agressores do Bullying foi utilizado o 

Questionário de Bullying de Olweus – QBO (OLWEUS, 1996), que é a versão 

brasileira do Revised Olweus Bully/Victim Questionnaire (OBVQ) (GONÇALVES et al., 

2016). Este instrumento autorreportado contém 23 itens que investigam se os 

indivíduos já experimentaram e/ou se envolveram em comportamentos de bullying e 

com que frequência nos últimos 30 dias. Os valores de confiabilidade de Cronbach 

são: α = 0,85 para a escala de vítimas e α = 0,87 para escala de 

perpetração/intimidação. 

 O QBO possui duas partes distintas, uma da vitimização e a outra de 

perpetração, ambas com 23 itens e com escala do tipo Likert de três categorias, 
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refletindo a frequência de tais comportamentos: Nenhuma vez; Uma ou duas vezes 

por mês; Uma ou mais vezes por semana. Nas duas partes também possui uma 

questão que se refere exclusivamente o cyberbullying, permitindo identificar o 

agressor ou a vítima também pelos meios eletrônicos e sociais. 

 Foram classificados como vítimas e/ou perpetradores do Bullying ou 

Cyberbullying aqueles que responderem terem se envolvido “Uma ou mais vezes por 

semana”.  

 

3.3.2.2 Comportamento sedentário 
  

 O comportamento sedentário foi avaliado pelo Questionário de Atividades 

Sedentárias (QASA) para adolescentes (HARDY; BOOTH; OKELY, 2007), na versão 

para brasileiros (GUIMARÃES et al., 2013). Este instrumento fornece informações do 

tempo gasto em diferentes tipos de atividades sedentárias durante a semana e fim de 

semana de uma semana comum. O QASA apresenta indicadores positivos de 

validade e reprodutibilidade em adolescentes brasileiros (CCI 0,88; intervalo de 

confiança de 95% (IC95%) 0,82–0,91 para dia de semana e 0,77 (IC-95%= 0,68-0,84) 

para final de semana). Este questionário contempla 13 itens em cinco aspectos (tempo 

de tela, educacional, cultural, social e transporte). Os indivíduos respondentes devem 

relatar o tempo gasto em atividades sedentárias em horas e/ou minutos durante cada 

dia da semana e durante um final de semana.  

A classificação se deu pelo tempo de comportamento sedentário pelo tercil de 

horas apresentado pela amostra, assim divididos em “Alto”, “Médio” e “Baixo” tempo 

em comportamento sedentário.  

Também foi aplicada a Versão curta da Escala de Vício no Smartphone (SAS-

SV) (ANDRADE et al., 2020) para verificar se o adolescente é classificado com uso 

problemático do Smartphone ou sem uso problemático do Smartphone. O SAS-SV 

apresenta boa confiabilidade (α = 0,81; ω = 0,78), este questionário é constituído por 

dez questões sobre o uso do aparelho, com opções de resposta em escala do tipo 

Likert, de 1 a 6, indo do “Discordo totalmente” até o “Concordo totalmente”. A partir do 

escore que pode variar de 10 a 60 pontos, o ponto de corte apontado pelos autores é 

de 33 para meninos e meninas. Sendo assim aqueles que apresentarem o escore 

maior do que 33 foi considerado com uso problemático do Smartphone.  
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3.3.2.3 Atividade física 
 

 Para avaliar se o adolescente se encontra em níveis insuficientes de atividade 

física, foi avaliado o nível de atividade física através do questionário Physical Activity 

Questionnaire for Adolescents PAQ-A (KOWALSKI; CROCKER; KOWALSKI, 1997) 

na versão pra adolescentes brasileiros (GUEDES; GUEDES, 2015). Este questionário 

é direcionado para adolescentes de 14 a 18 anos, dimensionando aspectos da prática 

de atividade física nos últimos 7 dias através de 8 questões com as opções de 

respostas em escala do tipo Likert de medida crescente de 1 a 5. 

 O PAQ-A reúne informações quanto à frequência de atividade física no tempo 

livre por meio de uma relação de 22 opções de atividades mais comuns de lazer ativo 

e prática de esporte, com possibilidade de acréscimo de outras atividades não 

previstas no instrumento. Também há questões relacionadas à prática de atividade 

física em intensidade modera à vigorosa durante as aulas de educação física, 

períodos específicos de dias da semana (manhã, tarde e noite) e nos finais de 

semana. E por fim solicita-se que seja identificado o nível de atividade física dos 

últimos 7 dias e sua frequência de prática especificamente em cada dia.  

 O questionário apontou um escore de 1 a 5 equivalente ao nível de atividade 

física, computando uma média aritmética das pontuações atribuídas a cada questão 

(GUEDES; GUEDES, 2015). A partir disso, foram classificados em: menos ativos e 

mais ativos, com a mediana dos resultados da amostra.  

 

3.3.2.4 Tempo e Qualidade do sono 
 

 O tempo e a qualidade do sono dos adolescentes foram avaliados através do 

Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) (BUYSSE et al., 1989), traduzido 

e validado para adolescentes brasileiros (PASSOS et al., 2017). O PSQI é uma 

ferramenta com alta consistência interna (α=0,82) e confiabilidade adequada na 

avaliação dos distúrbios de sono. O questionário possui 19 questões sobre o tempo, 

qualidade e distúrbios de sono nos últimos 30 dias. 

A avaliação do sono se deu tanto pelo tempo quanto pela qualidade do sono. 

Em relação ao tempo de sono foram considerados indivíduos que possuem tempo de 

sono inadequado aqueles que tiverem um tempo menor de 8 horas de sono por dia 

(durante a semana e finais de semana), e adequado tempo de sono aqueles que 
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tiverem de 8 horas de sono por dia ou mais, de acordo com a American Medical 

Association/American Academy of Sleep Medicine (AASM, 2023; OWENS, 2014) 

Já em relação a qualidade do sono o questionário avalia sete componentes: 

qualidade subjetiva, latência do sono, duração do sono, eficiência do sono, distúrbios 

do sono, uso de medicamentos e disfunção diária. Para cada componente o escore 

pode variar de 0 a 3, chega-se a um escore de no máximo 21 pontos. Os adolescentes 

que pontuaram 5 ou mais foram classificados com má qualidade do sono, assim 

apresentando risco e a pontuação menor que cinco, adequada qualidade do sono, 

sem risco (PASSOS et al., 2017). 

 

3.3.2.5 Uso de cigarro, drogas ilícitas e bebidas alcoólicas 
  

 Para avaliar o uso de cigarro, drogas ilícitas e bebidas alcoólicas foi utilizado a 

versão brasileira para adolescentes (GUEDES; LOPES, 2010) do Youth Risk Behavior 

Survey (YRBS), desenvolvido pelo Center for Disease Control and Prevention (KANN 

et al., 2016b). Com concordância média Kappa 68,6%, o YRBS avalia 

comportamentos de risco para a saúde em categorias que podem desencadear 

morbidades, mortalidades e problemas sociais entre jovens de 12 a 21 anos e 

contempla questões sobre a frequência de determinados comportamentos nos últimos 

30 dias.  

 O uso do cigarro (fumo), ou também chamado de consumo de tabaco, é 

considerado um comportamento de risco quando se tenha consumido pelo menos um 

cigarro nos 30 dias antecedentes à coleta. Sendo então categorizados como risco ter 

consumido um ou mais cigarro nos últimos 30 dias, e sem risco não ter consumido 

nenhum. 

 Assim como o uso do cigarro, o consumo de drogas ilícitas foi considerado 

como risco aqueles que tenham consumido algum tipo de droga ilícita (pelo menos 

uma) nos últimos 30 dias anteriores a coleta. E para avaliação do consumo de 

bebidas alcoólicas foram verificados os indivíduos que consumiram pelo menos uma 

dose bebida alcoólica nos últimos 30 dias.  

3.3.2.5 Percepção de qualidade de vida 
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Para avaliar a qualidade de vida dos adolescentes foi utilizado o questionário 

KIDSCREEN-52 que foi validado no Brasil (GUEDES; GUEDES, 2011). Este 

questionário possui 52 questões distribuídas em 10 dimensões relacionadas à 

qualidade de vida: Saúde e atividade física; Sentimentos; Estado emocional; Auto 

percepção; Autonomia e tempo livre; Família/ambiente familiar; Aspecto financeiro; 

Amigos e apoio social; Ambiente escolar; Provocação/bullying. O KIDSCREEN-52 é 

apropriado para crianças e adolescentes saudáveis e portadoras de doença crônica 

de 8 a 18 anos.   

Neste questionário o α de Cronbach apresenta coeficientes entre 0,725 e 0,894. 

Os valores de consistência interna na versão criança/adolescente variaram entre 

0,725 na dimensão “Auto-Percepção” e 0,894 na dimensão “Aspecto Financeiro”, com 

valor global médio de 0,817.   

As respostas das questões são distribuídas em escala do tipo Likert de um a 

cinco pontos (referentes a acontecimentos na semana anterior) e possui uma versão 

para pais/tutores, avaliando os mesmos componentes da versão para 

criança/adolescentes. Neste estudo foi utilizada somente a versão para crianças e 

adolescentes. O KIDSCREEN-52 proporciona um escore de até 100 pontos, onde 

quanto maior o resultado, melhor é a percepção de qualidade de vida. 

No presente estudo, foi categorizado como alta percepção de qualidade de vida 

aqueles que obtiveram um escore maior que 50 pontos, e baixa percepção, aqueles 

com escore igual ou menor que 49 pontos. 
 

3.3.2.6 Classe econômica  
 

A avaliação da classe econômica foi feita pelo Questionário de Critério de 

Classificação Econômica Brasil, proposto pela Associação Brasileira de Empresas de 

Pesquisa (ABEP, 2018). Este critério visa estimar o poder de compra das pessoas e 

famílias através de utensílios presentes na casa, e o grau de instrução do chefe da 

família, separando nas classes econômicas entre A (mais alta), B1, B2, C1, C2, D e E 

(mais baixa). Para este estudo, a amostra foi classificada em classe alta, média e 

baixa através dos resultados sugeridos pela ABEP, onde a classe alta abrange os 

indivíduos classificados como A, a classe média com os classificados como B1 e B2 

e baixa com os indivíduos de C a E.  
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3.3.2.7 Estado Nutricional 
 

O estado nutricional foi determinado pelo índice de massa corporal (IMC), 

classificando os adolescentes em excesso de peso, peso normal ou abaixo do peso. 

O IMC foi calculado a partir da razão entre a massa corporal e a estatura ao quadrado 

(Massa corpora (Kg) / estatura (m2)) e classificado de acordo com os pontos de corte 

baseados no escore Z para a idade e sexo, como sugerido pela OMS (WHO, 2010), 

que indica quantos desvios padrão, para mais ou menos, o adolescente tem em 

relação à mediana de IMC da amostra. Foram verificados se existem valores 

aberrantes na amostra, mas nenhum caso foi identificado. 

As medidas de massa corporal e estatura seguiram os seguintes 

procedimentos (ALVAREZ; PAVAN, 2003): Para mensurar a massa corporal total foi 

utilizada uma balança digital portátil com resolução de 100g. Os avaliados ficaram em 

posição anatômica, descalços, vestindo somente roupas leves e de costas para a 

escala da balança.  

A estatura foi aferida pela distância do ponto vértex à região plantar. Para a 

medição dos avaliados foi utilizado um estadiômetro vertical escalonado em 0,1 cm, 

no qual os avaliados se posicionaram em pé, na posição anatômica, com os 

calcanhares encostados na parede e em apneia inspiratória. 

A partir da classificação do escore Z da amostra, o presente estudo 

caracterizou adolescentes sem excesso de peso (baixo peso e peso normal) e com 

excesso de peso (sobrepeso e obeso). 

3.3.2.8 Sexo e faixa etária  
 

 O sexo e a faixa foram obtidos por meio de uma anamnese. O sexo 

classificado em masculino e feminino e a idade foi operacionalizada em anos 

completos do adolescente.  

 

3.4 TRATAMENTO DOS DADOS E PROCEDIMENTOS ESTATÍSTICOS 
 

 A amostra foi descrita conforme suas características sociodemográficas, bem 

como de acordo com os desfechos de interesse, a partir de frequências absolutas e 

relativas, e teste qui-quadrado (descrição e prevalências). Para as análises de 
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associação, foi utilizada regressão logística para desfechos dicotômicos e regressão 

logística ordinal para o desfecho politômico (comportamento sedentário), bruta e em 

seguida, com ajuste para as variáveis controle (sexo, idade e classe econômica), 

moderados pelo estado nutricional, com seus respectivos intervalos de confiança 

(IC95%). Foi testado o efeito moderador da variável estado nutricional entre a 

associação de bullying – perpetração e vitimização – e cada desfecho, e uma análise 

estratificada posterior foi realizada apenas com aqueles pares de exposição e 

desfecho que tiveram com valor p significativo para interação. Todas as análises foram 

conduzidas utilizando o software estatístico Stata versão 15.0 (StataCorp LLC, 

College Station, TX, USA) e consideraram um nível de significância de 5%. 
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4 RESULTADOS  
 

No total, a amostra avaliada foi de 1.308 adolescentes. Destes, 8,10% (n= 106) 

dos indivíduos não terminaram de responder o questionário, 3,13% (n= 41) 

responderam de forma incorreta, 5,81% (n= 76) estavam fora da faixa etária de 

interesse, 0,92% (n= 12) se negaram participar, 0,15% (n= 2) adolescentes com 

deficiência e 3,90% (n= 51) não entregaram o TCLE assinado. Portanto a amostral 

final foi de 1.020 adolescentes.  

 Desta amostra final de 1.020 adolescentes, 511 são meninos (16,61± 0,67 anos 

de idade) e 509 são meninas (16,34 ± 0,72 anos de idade). Sendo que 39,4% (n=401) 

possuem 17 anos, 35,5% (n=362) possuem 16 anos e 25,1% (n=257) possuem 15 

anos. Quanto a classe econômica, 55,6% (n=287) dos adolescentes são de classe 

média, 33,3% (n=340) são se classe alta e 11,1% (n=113) são de classe baixa. Um 

total de 70,1% (n=715) não apresentam excesso de peso e 29,9% (n= 305) 

apresentam excesso de peso. Dentre as variáveis que descrevem características da 

amostra, não apresentam diferenças entre meninos e meninas (tabela 2). A Tabela 2 

mostra a descrição das variáveis de caracterização da amostra total e estratificada 

por sexo, mostrando se há diferença entre meninos e meninas (valor p).  
 
TABELA 2. DESCRIÇÃO DAS VARIÁVEIS DE CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA, TOTAL E 
ESTRATIFICADA POR SEXO DOS ADOLESCENTES DE MARINGÁ, PARANÁ (N=1020) 
 Total 

n (%) 
Masculino 

n (%) 
Feminino 

n (%) X2 Valor p 
Aspectos sociodemográficos      

Sexo      
Masculino 511 (50,1) - -   
Feminino 509 (49,9) - -   

Idade    2.99 0.393 
15 anos 257 (25,1) 128 (25,1) 128 (25,2)   
16 anos 362 (35,5) 172 (33,7) 190 (37,4)   
17 anos 401 (39,4) 211 (41,2) 190 (37,4)   

Classe econômica    0.14 0.933 
Alta (A) 340 (33,3) 168 (32,9) 172 (33,8)   
Média (B1 e B2) 567 (55,6) 287 (56,1) 280 (55,0)   
Baixa (C a E) 113 (11,1) 56 (11,0) 57 (11,2)   
      
Aspecto biológico      

IMC    0.86 0.352 
Sem excesso de peso (baixo 
peso e peso normal) 

715 (70,1) 365 (71,4) 350 (68,8)   

Excesso de peso 
(sobrepeso e obeso) 

305 (29,9) 146 (28,6) 159 (31,2)   

FONTE: O autor (2024). 
X2 Teste de Qui-quadrado; p≤ 0,05 
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4.1 PREVALÊNCIA DO BULLYING (VÍTIMA E PERPETRADOR), DE 
COMPORTAMENTOS DE RISCO À SAÚDE E PERCEPÇÃO DE QUALIDADE DE 
VIDA  
 

 Na figura 1, são apresentadas as prevalências do bullying, perpetradores e 

vítimas, estratificados por sexo. Do total da amostra, 17,2% (n= 145) dos adolescentes 

reportaram serem perpetradores de bullying, não havendo diferença significativa entre 

os sexos, sendo 19,2% (n=98) dos meninos e 15,1% (n= 77) das meninas (p=0.086). 

Quanto às vítimas, 20,1% (n= 205) reportaram serem vítima de bullying, e não houve 

diferença entre os sexos, dos quais 18,8% (n=96) eram meninos e 21,4% (n= 109) 

eram meninas (p=0,295). 

 
FONTE: O autor (2024). 

  

 A figura 2 mostra a prevalência do consumo de álcool, tabaco e drogas 

ilícitas dos adolescentes. Do total da amostra, 38,5% (n= 393) dos adolescentes 

relataram ter consumido álcool, 31,8% (n= 324) dos adolescentes fumaram e 4,9% 

(n=50) usaram pelo menos uma droga ilícita nos últimos 30 dias.  

 Quanto a diferença entre os sexos, as meninas obtiveram a maior 

porcentagem no consumo de álcool (p= 0,021) e tabaco (p= 0,014), e os meninos 

maior porcentagem no consumo de drogas ilícitas (p= 0,009).  Sendo que 35% (n= 

179) dos meninos e 42% (n= 214) das meninas consumiram álcool, 28,2% (n= 144) 
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FIGURA 1  - PREVALÊNCIA DO BULLYING (PERPRETADORES E VÍTIMAS) DE ADOLESCENTES 
DE AMBOS OS SEXOS DE MARINGÁ-PR

Não Perpetrador (n= 845) Perpetrador (n=145) Não é vítima (n= 815) Vítima de bullying (n=205)

X2 perpetradores= 2,94 (p=0,086) X2 vítimas= 1,10 (p=0,295)
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dos meninos e 35,4% (n= 180) das meninas fumaram e 6,7% (n= 34) dos meninos e 

3,1% (n= 15) das meninas usaram drogas ilícitas.  

 

 
FONTE: O autor (2024) 

 A prevalência do comportamento sedentário está representada na figura 3, 

contemplando a classificação quanto ao tempo e ao uso problemático do Smartphone. 

Quanto ao tempo do comportamento sedentário não houve diferença entre os sexos 

(p= 0,299). E o uso do Smartphone apresentou as seguintes porcentagens, 65,6% (n= 

669) foram classificados sem uso problemático do Smartphone e 34,4% (n= 351) com 

uso problemático do Smartphone, e houve diferença entre os sexos (p< 0.001) onde 

mais meninas (43,6%; n= 222) foram classificadas com uso problemático do que os 

meninos (25,2%; n= 129) (FIGURA 3). 
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FIGURA 2 - PREVALÊNCIA DO CONSUMO DE ÁLCOOL, TABACO E DROGAS DE 
ADOLESCENTES DE AMBOS OS SEXOS DE MARINGÁ-PR

Não consumo de álcool (n=627) Consumo de álcool (n= 393) Não consumo de tabaco (n= 696)

Consumo de tabaco (n=324) Não usou drogas ilícitas (n= 950) Usou drogas ilícitas (n= 50)

X2 álcool= 5,30 (p=0,021) X2 tabaco= 6,07 (p=0,014) X2 drogas= 6,74 (p=0,009) 
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FONTE: O autor (2024). 

NOTA: A classificação do tempo em comportamento sedentário se deu por tercis.  
 

 

 A figura 4 apresenta a prevalência da prática de atividade física total e 

estratificada por sexo. Houve uma diferença significativa (p< 0.001) entre os sexos, 

sendo que 40,9% (n= 209) dos meninos são menos ativos, enquanto 59,1% (n=301) 

das meninas são menos ativas.  

 
FONTE: O autor (2024). 

NOTA: A classificação da atividade física se deu pela mediana 
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FIGURA 3- PREVALÊNCIA DO COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO DE ADOLESCENTES DE 
AMBOS OS SEXOS DE MARINGÁ-PR
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FIGURA 4 - PREVALÊNCIA DA PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA DE ADOLESCENTES DE 
AMBOS OS SEXOS DE MARINGÁ-PR
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 A prevalência de qualidade e horas de sono dos adolescentes de ambos os 

sexos estão representados na figura 5. A maioria dos adolescentes (75,8%; n= 773) 

reportaram ter uma má qualidade do sono e houve uma diferença significativa 

(p<0.001) entre os meninos e as meninas, sendo 68,3% (n= 349) dos meninos 

possuem uma má qualidade do sono, enquanto 83,3% (n= 424) das meninas possuem 

esta condição.  

 Já as horas de sono, a maior parte dos adolescentes (72,5%; n= 740) 

reportaram dormir menos de oito horas por dia. E não houve diferença significativa 

entre os sexos (p=0,074) (FIGURA 5). 

 

 
FONTE: O autor (2024). 

 A figura 6 mostra a prevalência da percepção de qualidade de vida dos 

adolescentes. Do total da amostra, 44,2% (n= 451) se classificaram com uma baixa 

PQV. As meninas tiveram maior prevalência (p< 0.001) na condição de baixa PQV, 

com 44% (n= 224), e os meninos tiveram uma prevalência de 25,8% (n=132) de baixa 

PQV.  
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FIGURA 5 - PREVALÊNCIA DA QUALIDADE E HORAS DE SONO DE ADOLESCENTES DE 
AMBOS OS SEXOS DE MARINGÁ-PR

Boa qualidade (n=247) Má qualidade (n=773) <8 horas (n=740) ≥8 horas (n=280)

X2 qualidade= 31,28 (p< 0.001) X2 horas= 3,19 (p=0,074)
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FONTE: O autor (2024). 

 

4.2 ASSOCIAÇÃO ENTRE PERPETRAÇÃO DO BULLYING COM 
COMPORTAMENTOS DE RISCO À SAÚDE E COM A PERCEPÇÃO DE 
QUALIDADE DE VIDA EM ADOLESCENTES 
 

A Tabela 3 mostra a associação bruta e ajustada da perpetração de bullying 

com cada comportamento de risco à saúde avaliado e PQV. Odds ratio destacadas 

em negrito apresentam associações estatisticamente significantes (p<0,05). A análise 

ajustada por sexo, classe econômica e idade se manteve bastante similar à análise 

bruta, com mudança apenas no comportamento sedentário das meninas e da PQV 

dos meninos, que quando foi feita a análise ajustada não houve mais associação com 

bullying. 

Os adolescentes perpetradores de bullying apresentaram mais chances 

(valores ajustados) de estarem no grupo que fez uso do tabaco (OR:1,75; IC%= 1,30-

2,55); consumo de álcool (OR=1,83; IC%=1,39-2,71), uso problemático de 

Smartphone (OR=1,53; IC%= 1,09-2,16), pior qualidade de sono (OR= 1,64; IC%= 

1,14-2,44) e que faziam mais atividade física (OR= 1,45; IC%= 1,03; 2,01), quando 

comparados aos não perpetradores (Tabela 3). 

Estratificado por sexo, os meninos que realizaram bullying tiveram 2,18 (IC%= 

1,39-3,42) e 1,92 (IC%= 1,19-3,15) vezes mais chance de consumir álcool e de 

realizar atividade física, respectivamente, do que os meninos que não praticaram 
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FIGURA 6  - PREVALÊNCIA DA PERCEPÇÃO DE QUALIDADE DE VIDA DE ADOLESCENTES DE 
AMBOS OS SEXOS DE MARINGÁ-PR

Alta QV (n= 569) Baixa QV (n= 451)
X2= 37,11 (p< 0.001)  
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bullying. E as meninas perpetradoras de bullying tiveram 2,16 (IC%=1,32-3,55) vezes 

mais chance de fumar, 3,61 (IC%= 1,27-10,84) de usar drogas ilícitas, 1,78 (IC%= 

1,04-2,78) de uso problemático do Smartphone e 2,66 (IC%= 1,07-6,15) de ter uma 

pior qualidade do sono do que as meninas que não praticaram bullying, além de 

possuir 56% (OR= 0,44 IC%= 0,25-0,78) mais chance de ter uma pior percepção de 

qualidade de vida (tabela 3). 

 

TABELA 3. ASSOCIAÇÃO ENTRE PERPETRAÇÃO DO BULLYING COM COMPORTAMENTOS DE 
RISCO À SAÚDE E QUALIDADE DE VIDA TOTAL E ESTRATIFICADO POR SEXO DOS ADOLESCENTES 
DA CIDADE DE MARINGÁ-PR 
 Análise Bruta    Análise Ajustada  
 Total Masculino Feminino   Totalα Masculino* Feminino* 
 OR 

(IC95%) 
OR 

(IC95%) 
OR 

(IC95%) 
  OR  

(IC95%) 
OR 

(IC95%) 
OR 

(IC95%) 
Tabaco 1,74  

(1,25; 2,44) 
1,55  

(0,97; 2,47) 
2,12  

(1,30; 3,46) 
  1,75 

 (1,30; 2,55) 
1,56  

(0,98; 2,51) 
2,16  

(1,32; 3,55) 
         
Consumo de 
álcool 

1,84  
(1,33; 2,56) 

2,18  
(1,39; 3,40) 

1,60  
(0,99; 2,61) 

  1,83  
(1,39; 2,71) 

2,18  
(1,39; 3,42) 

1,64  
(1,03; 2,81) 

         
Uso de drogas 
ilícitas 

1,95  
(1,03; 3,71) 

1,32  
(0,58; 3,02) 

3,57  
(1,26; 10,12) 

  1,93  
(0,95; 3,50) 

1,28  
(0,56; 2,93) 

3,61  
(1,27; 10,84) 

         
Uso 
problemático 
do 
Smartphone 

1,46  
(1,05; 2,04) 

1,40  
(0,86; 2,27) 

1,79  
(1,10; 2,91) 

  1,53 
 (1,09; 2,16) 

1,38  
(0,85; 2,24) 

1,78 
(1,04; 2,78) 

         
Qualidade do 
sono 

1,59  
(1,05; 2,42) 

1,45  
(0,88; 2,39) 

2,65  
(1,11; 6,31) 

  1,64  
(1,14; 2,44) 

1,50  
(0,91; 2,47) 

2,66 
(1,07; 6,15) 

         
Horas de sono 
por dia  

0,87  
(0,60; 1,26) 

1,04  
(0,64; 1,68) 

0,63  
(0,34; 1,16) 

  0,86  
(0,59; 1,25) 

1,02  
(0,63; 1,67) 

0,66  
(0,34; 1,24) 

         
Atividade 
física 

1,54  
(1,11; 2,14) 

1,95  
(1,21; 3,15) 

1,10  
(0,67; 1,80) 

  1,45  
(1,03; 2,01) 

1,92  
(1,19; 3,15) 

1,05  
(0,64; 1,72) 

         
Comportament
o sedentárioβ 

1,29  
(0,95; 1,74) 

1,09  
(0,73; 1,62) 

1,66  
(1,07; 2,61) 

  1,30  
(0,96; 1,75) 

1,07  
(0,72; 1,60) 

1,62  
(1,04; 2,55) 

         
Qualidade de 
vida 

0,75  
(0,54; 1,05) 

0,92  
(0,34; 0,83) 

0,44  
(0,25; 0,77) 

  0,78  
(0,46; 1,10) 

0,85  
(0,54; 1,35) 

0,44 
(0,25; 0,78) 

FONTE: O autor (2024). 
αAjuste para sexo, idade e classe econômica; βAjuste para idade e classe econômica; # Modelo de 
regressão logístico ordinal para desfechos politômicos ordinais; OR: Odds Ratio. 

 
 

 

 



51 
 

4.3 ASSOCIAÇÃO ENTRE SER VÍTIMA DE BULLYING COM COMPORTAMENTOS 
DE RISCO À SAÚDE E COM A PERCEPÇÃO DE QUALIDADE DE VIDA EM 
ADOLESCENTES 
 

A Tabela 4 mostra a associação bruta e ajustada entre ser vítima de bullying 

com cada comportamento de risco à saúde e PQV. Odds ratio destacadas em negrito 

apresentam associações estatisticamente significantes (p<0,05). A análise ajustada 

por sexo, classe econômica e idade se manteve bastante similar à análise bruta, com 

mudança apenas no consumo de álcool para os meninos. 

Os adolescentes vítimas de bullying (valores ajustados) tem uma chance 1,75 

(IC95%= 1,28-2,41) vezes maior de fumar, 1,45 (IC95%= 1,06-1,98) vezes maior de 

consumir álcool, 1,91 (IC95%= 1,26-2,88) vezes maior de ter pior qualidade do sono 

e 1,75 (IC95%= 1,27-2,40) vezes maior de fazer mais atividade física do que aqueles 

que não foram vítimas de bullying. Ser vítima de bullying aumenta a chance em 42% 

(OR=1,42; IC95%= 1,07-1,88) de passar de baixo para médio ou médio para alto 

tempo em comportamento sedentário. Além disso, os indivíduos vítimas de bullying 

tem uma chance de 58% (OR=0,42; IC95%= 0,30-0,59) menor de ter uma boa 

qualidade de vida do que os que não foram vítimas de bullying (Tabela 4). 

Quando analisado somente o sexo masculino, os adolescentes vítimas de 

bullying apresentaram uma chance 1,83 (IC95%= 1,15-2,92) vezes maior de fumar, 

1,54 (IC95%= 1,10-1,73) de consumir álcool, 1,99 (IC95%=1,17-3,39) vezes maior de 

ter uma pior qualidade do sono e 2,44 (IC95%= 1,47-4,03) vezes maior de fazer 

atividade física. E as vítimas do sexo masculino têm uma chance de 46% (OR=0,54; 

IC95%= 0,34-0,85) menor de ter uma boa percepção de qualidade de vida (Tabela 4).  

 As meninas vítimas do bullying apresentaram uma chance 1,68 (IC95%= 1,09-

2,60) vezes maior de fumar em comparação com aqueles que não foram vítimas. 

Apresentaram 70% (OR= 1,70 IC95%= 1,14-2,52) mais chance de passar de baixo 

para médio ou médio para alto tempo em comportamento sedentário. Quanto a 

percepção de qualidade de vida, as vítimas do sexo feminino têm uma chance de 69% 

menor de ter uma boa percepção de qualidade de vida (OR= 0,31 IC95%= 0,19-0,53) 

do que as que não são vítimas de bullying (Tabela 4). 
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TABELA 4. ASSOCIAÇÃO ENTRE SER VÍTIMA DE BULLYING COM COMPORTAMENTOS DE RISCO À 
SAÚDE E QUALIDADE DE VIDA TOTAL E ESTRATIFICADO POR SEXO DOS ADOLESCENTES DA 
CIDADE DE MARINGÁ-PR 
 Análise Bruta    Análise Ajustada  
 Total Masculino Feminino   Totalα Masculino* Feminino* 
 OR 

(IC95%) 
OR 

(IC95%) 
OR 

(IC95%) 
  OR  

(IC95%) 
OR 

(IC95%) 
OR 

(IC95%) 
Tabaco 1,75  

(1,28; 2,40) 
1,81  

(1,13; 2,88) 
1,68  

(1,09; 2,58) 
  1,75 

(1,28; 2,41) 
1,83  

(1,15; 2,92) 
1,68  

(1,09; 2,60) 
         
Consumo de 
álcool 

1,43  
(1,05; 1,94) 

1,49  
(0,95; 2,35) 

1,34  
(0,88; 2,05) 

  1,45  
(1,06; 1,98) 

1,54  
(1,10; 1,73) 

1,37  
(0,88; 2,12) 

         
Uso de drogas 
ilícitas 

1,13  
(0,57; 2,24) 

1,13  
(0,48; 2,68) 

1,23  
(0,39; 3,90) 

  1,18  
(0,59; 2,37) 

1,16  
(0,49; 2,76) 

1,20  
(0,38; 3,86) 

         
Uso 
problemático 
do 
Smartphone 

1,25  
(0,91; 1,72) 

1,54  
(0,95; 2,50) 

1,02  
(0,67; 1,56) 

  1,21  
(0,87; 1,67) 

1,55  
(0,95; 2,52) 

1,00  
(0,65; 1,53) 

         
Qualidade do 
sono 

1,94 
(1,28; 2,91) 

1,98  
(1,16; 3,37) 

1,80  
(0,94; 3,46) 

  1,91  
(1,26; 2,88) 

1,99  
(1,17; 3,39) 

1,77  
(0,92; 3,39) 

         
Horas de sono 
por dia  

1,02  
(0,73; 1,44) 

1,15 
(0,71; 1,85) 

0,93  
(0,56; 1,52) 

  1,03  
(0,73; 1,45) 

1,13  
(0,69; 1,83) 

0,95  
(0,57; 1,55) 

         
Atividade 
física 

1,66  
(1,22; 2,27) 

2,41  
(1,46; 3,98) 

1,36  
(0,89; 2,08) 

  1,75  
(1,27; 2,40) 

2,44  
(1,47; 4,03) 

1,35  
(0,88; 2,07) 

         
Comportament
o sedentárioβ 

1,43 
(1,08; 1,89) 

1,18  
(0,79; 1,76) 

1,69  
(1,14; 2,51) 

  1,42  
(1,07; 1,88) 

1,21  
(0,81; 1,81) 

1,70  
(1,14; 2,52) 

         
Qualidade de 
vida 

0,43  
(0,32; 0,60) 

0,55  
(0,35; 0,89) 

0,31  
(0,19; 0,53) 

  0,42  
(0,30; 0,59) 

0,54  
(0,34; 0,85) 

0,31  
(0,19; 0,53) 

FONTE: O autor (2024). 
βAjuste para sexo, idade e classe econômica; *Ajuste para idade e classe econômica; αModelo de 
regressão logístico ordinal para desfechos politômicos ordinais; OR: Odds Ratio. 

 
 

4.4 EFEITO MODERADOR DO ESTADO NUTRICIONAL NA ASSOCIAÇÃO DO 
BULLYING COM COMPORTAMENTOS DE RISCO À SAÚDE E PERCEPÇÃO DE 
QUALIDADE DE VIDA, AJUSTADO POR SEXO, FAIXA ETÁRIA E CLASSE 
ECONÔMICA EM ADOLESCENTES 
  

Foi testado o efeito moderador entre estado nutricional na associação entre 

perpetração e vitimização de bullying com todos os comportamentos de risco à saúde 

analisados neste estudo e a PQV. Houve interação significativa (p=0,02) apenas entre 

horas de sono por dia e estado nutricional para as vítimas de bullying (tabela 5).  

 



53 
 

TABELA 5. INTERAÇÃO DO ESTADO NUTRICIONAL NA ASSOCIAÇÃO ENTRE BULLYING 
(PERPETRAÇÃO E VITIMIZAÇÃO), COMPORTAMENTOS DE RISCO À SAÚDE E 
QUALIDADE DE VIDA DOS ADOLESCENTES DA CIDADE DE MARINGÁ-PR 
 Bullying - perpetrador Bullying – vítima 
 Valor-p 
Tabaco 0,53 0,60 
Consumo de álcool 0,72 0,75 
Uso de drogas ilícitas 0,28 0,51 
Uso problemático do Smartphone 0,38 0,48 
Qualidade de vida 0,53 0,74 
Qualidade do sono 0,35 0,88 
Horas de sono por dia (8h) 0,33 0,02 
Atividade física 0,39 0,38 
Comportamento sedentário 0,45 0,95 
FONTE: O autor (2024). 
p≤0,05 

 

 

A partir deste resultado, foi feita uma análise estratificada, bruta e ajustada, do 

efeito moderador do estado nutricional com a associação das horas de sono e ser 

vítima de bullying, como mostra a tabela 6. 
 

TABELA 6. ANÁLISE BRUTA E AJUSTADA ENTRE HORAS DE SONO POR DIA E BULLYING 
(VITIMIZAÇÃO) ESTRATIFICADO POR ESTADO NUTRICIONAL 
 Bullying - vítima 
 Sem excesso de peso Excesso de peso 
 OR (IC95%) OR (IC95%) 
Análise 
bruta 

Horas de sono por 
dia 

0,79 (0,52; 1,20) 1,85 (1,00; 3,40) 

    
Análise 
ajustada* 

Horas de sono por 
dia 

0,78 (0,51; 1,19) 1,90 (1,02; 3,55) 

FONTE: O autor (2024). 
*Ajustado para sexo, idade e classe econômica; OR: Odds Ratio. 

 

 
Dentre os indivíduos com excesso de peso, aqueles que são vítimas de bullying 

tiveram uma chance 1,90 (IC95%= 1,02-3,55) vezes maior de dormir mais do que os 

que não foram vítimas de bullying. Não foi encontrada uma diferença significativa entre 

vitimização por bullying e horas de sono por dia para os indivíduos sem excesso de 

peso (Tabela 6). 
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5 DISCUSSÃO 
 

 Os resultados mostram que 17,2% dos adolescentes são perpetradores de 

bullying, o que é uma porcentagem maior do que a média da população brasileira, a 

PeNSE (2021) mostra que 12,0% dos estudantes praticam bullying. Quanto a 

diferença entre os sexos, o presente estudo mostrou que 19,2% dos meninos praticam 

bullying e 15,1% das meninas (p=0.086), apesar da diferença entre os sexos não ser 

significativas, o estudo com toda população brasileira, mostra que a maior parte dos 

estudantes perpetradores são do sexo masculino (14,6%) e menor parte, do feminino 

(9,5%) (PENSE, 2021).  

O presente estudo também mostrou que 20,1% dos adolescentes são vítimas 

de bullying, o que é muito semelhante ao percentual de vítimas adolescentes do 

território brasileiro, onde 23,0% afirmam sofrer bullying (PENSE, 2021). Quanto a 

diferença entre os sexos, no presente estudo 18,8% dos meninos e 21,4% das 

meninas (p=0,295) reportaram sofrer bullying. O que também é semelhante ao que 

mostra a PeNSE (2021), 17,8% meninos e 24,2% meninas de 16 e 17 anos sofrem 

bullying.  

E quando expandimos as prevalências para fora do brasil, elevadas 

prevalências de bullying tem sido observadas em diversos lugares do mundo, no 

estudo de Koyanagy et al (2019) com 134.229 adolescentes de 12 a 15 anos, de 48 

países de vários continentes, mostrou que a prevalência de quem sofre bullying é de 

30,4%(KOYANAGI et al., 2019). A prática do bullying acontece com frequência em 

ambos os sexos, o que faz ressaltar que é preciso atenção não só para as vítimas, 

mas também aos agressores meninos e meninas, uma vez que não há tanta diferença 

nos percentuais entre os sexos de cada uma dessas condições.    

 A prevalência do consumo de álcool, tabaco e drogas ilícitas, foram de 

38,5%, 31,8% e 4,9%, respectivamente. A prevalência das meninas foi maior no 

consumo de álcool e tabaco, e os meninos foi maior no consumo de drogas ilícitas, 

sendo que 35% dos meninos e 42% das meninas consumiram álcool, 28,2% dos 

meninos e 35,4% das meninas fumaram e 6,7% dos meninos e 3,1% das meninas 

usaram drogas ilícitas.  

 A prevalência do consumo de álcool foi menor do que a da população 

brasileira, a qual apresenta um percentual de 63,3% que experimentaram bebidas 

alcoólicas (PENSE, 2021). Assim como no presente estudo, a PeNSE (2021) mostrou 
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que as meninas também apresentam prevalência maior (66,9%) no consumo das 

bebidas do que os meninos (59,6%). Já o consumo do tabaco, o presente estudo 

apresentou uma prevalência maior do que a população brasileira (22,6%), e diferente 

deste estudo, a PeNSE (2021) mostrou que a população de adolescentes brasileiros 

não apresentou diferença entre os sexos na prevalência de fumar (22,5% para 

meninos e 22,6% para meninas). Quanto ao uso de drogas ilícitas a prevalência deste 

estudo foi menor do que a média da população de adolescentes brasileiros (13,0%) e 

diferentemente também do presente estudo a diferença entre os sexos na população 

brasileira não é significativa (PENSE, 2021).   

 Muitos fatores podem contribuir para o consumo dessas substâncias na 

adolescência, como influência de amizades, pressões sociais e de grupos, ambientes 

familiares com usuários, curiosidade, falta de conscientização entre outros 

(CHATTERJI, 2006; OLIVEIRA-CAMPOS et al., 2018). Há uma forte associação entre 

o consumo de álcool e tabaco, isso pode explicar a prevalência do consumo destas 

duas substâncias ser maior para o mesmo sexo, no caso as meninas, pois o uso de 

um pode levar ao outro (ABREU-VILLAÇA et al., 2017). E os meninos possuírem maior 

prevalência no consumo de drogas ilícitas talvez seja explicado pelo fato de quererem 

se mostrar mais valentes ao consumir e talvez terem menos rigor dos responsáveis 

quanto ao uso dessas substâncias ilícitas.  

 O presente estudo se assemelhou aos resultados da PeNSE (2021) quanto 

não haver diferença entre os sexos no comportamento sedentário, os resultados para 

as meninas e meninos não apresentam diferenças significativas. Entretanto quando 

analisado o uso problemático do Smartphone, a prevalência das meninas foi maior 

(43,6% para meninas e 25,2% para meninos). Cada vez mais este comportamento 

tende a aumentar devido ao estilo de vida que a sociedade tem adotado, onde tanto 

meninos quanto as meninas têm fácil acesso a comodidade que as tecnologias 

proporcionam, inclusive se tornou um problema de saúde pública, já que se associa a 

prejuízos à saúde (PHYSICAL ACTIVITY GUIDELINES ADVISORY COMMITTEE, 

2018). O uso problemático do Smartphone ter sido maior para as meninas pode ter 

relação com elas serem menos fisicamente ativas e então podem acabar ficando mais 

tempo no uso do celular (GUTHOLD et al., 2020). 

 Globalmente 81,0% dos adolescentes se classificam como 

insuficientemente ativos fisicamente (GUTHOLD et al., 2020). E assim como os 

resultados do presente estudo, o estudo de Guthold (2020) mostra maior prevalência 
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das meninas (84,7%) como insuficientemente ativas quando comparada com os 

meninos (77,6%) em aspectos mundiais (GUTHOLD et al., 2020).  

A proporção de insuficientemente ativos no Brasil é semelhante a global, 

mencionada anteriormente, 89,4% das meninas brasileiras e 78,0% dos meninos 

brasileiros tem essa classificação (GUTHOLD et al., 2020), e segundo a Pesquisa 

Nacional de Saúde do Escolar 2015, apenas 20,3% dos adolescentes brasileiros 

reportam praticar pelo menos 60 minutos diários de atividade física (IBGE, 2016).  As 

diferenças entre os sexos podem ser explicadas pelo fato de refletir diferentes papeis 

sociais que são impostos às meninas e aos meninos. As meninas, geralmente, são 

mais incentivadas a realizar atividades dentro de casa, como atividades domésticas 

ou mesmo por questão de segurança são menos inclinadas a saírem de casa. Já os 

meninos desde cedo são incentivados a brincarem mais fora de casa e acabam 

preferindo atividades na rua ou praticar esportes, por exemplo, podendo fazer com 

que os meninos sejam mais ativos do que as meninas (FERNÁNDEZ et al., 2017). 

 Quanto a prevalência das horas do sono, não houve diferença entre os sexos, 

no presente estudo, tanto os meninos quanto as meninas têm alta prevalência de 

dormirem menos de oito horas por noite (total de 72,5%). Este pouco tempo de sono, 

pode acontecer por muitos motivos, como por exemplo, uso de dispositivos eletrônicos 

como Smartphones, mudanças hormonais, ansiedade, entre outros fatores que são 

comuns serem mais aparentes na adolescência. Já especificamente sobre a 

qualidade do sono, 78% dos adolescentes reportaram ter uma má qualidade de sono, 

e com uma considerável diferença (p< 0.001) entre meninos e meninas, 83,3% das 

meninas e 68,3% dos meninos possuem uma má qualidade do sono. 

Estes resultados corroboram com o que outros estudos apresentam. Segundo 

a PeNSE (2015), no Brasil, a proporção de meninas que apresentam distúrbios 

durante o sono é duas vezes maior do que a dos meninos (15,4% e 6,9%, 

respectivamente). Outros autores também concluem que problemas com sono 

acontece mais com as adolescentes do sexo feminino, meninas relatam ter sono mais 

curtos e assim maior frequência em distúrbios (AGATHÃO et al., 2020). As meninas 

podem ter mais estes problemas do que os meninos, pelo fato das questões 

hormonais serem mais intensas para elas nesta fase da vida, parece haver influência 

de esteroides ovarianos sobre o sono durante a puberdade (MONG; CUSMANO, 

2016).     
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 A percepção de qualidade de vida dos adolescentes foi de 44,2% para uma 

baixa PQV, quanto a diferença entre os sexos, as meninas se mostram com uma 

menor PQV do que os meninos, o que parece ser uma evidência forte na literatura. 

Muitos estudos mostram que realmente as meninas apresentam escores menores 

desta percepção (HOSIANPOUR et al., 2021; MAGIERA et al., 2018). As meninas 

podem apresentar esses escores por questões hormonais também, além disso, as 

adolescentes do sexo feminino tendem a enfrentar maior pressão social relacionada 

a padrões de beleza e responsabilidades gerais, o que pode afetar domínios da 

qualidade de vida como autoestima e bem-estar, por exemplo (PALENZUELA-LUIS; 

DUARTE-CLÍMENTS; GÓMEZ-SALGADO, 2022).  

Sobre o objetivo do estudo de verificar a associação da prática de bullying com 

CRS e PQV, em adolescentes da cidade de Maringá-PR, os dados mostraram que 

praticar de bullying tem associação com fumar, consumir álcool, ter uso problemático 

do Smartphone, ter uma pior qualidade do sono e realizar mais atividade física. 

Quando analisado os sexos separadamente, os meninos que realizaram bullying 

mostraram ter mais chance de consumir álcool e de realizar atividade física. E as 

meninas praticantes de bullying mostraram mais chance de fumar, usar drogas ilícitas, 

ter uso problemático do Smartphone, ter uma pior qualidade do sono, e uma pior 

percepção de qualidade de vida.  

 Quanto a relação da prática do bullying com o consumo de álcool, os resultados 

do presente estudo concordam com outros estudos que também observam essa 

associação positiva (PELEG-OREN et al., 2012),(WILLIAMS et al., 2020). Um estudo 

longitudinal mostrou que os adolescentes que não consumiam álcool excessivamente 

no início da pesquisa, mas que se tornaram praticantes de bullying após dois anos, 

estavam mais propensos ao consumo excessivo de álcool (WILLIAMS et al., 2020). 

Talvez o consumo do álcool possa fazer com que os indivíduos se sintam superiores 

aos outros, dando a sensação de serem mais valentes, o que pode os deixar mais 

agressivos, e assim praticar bullying. Além disso, pretextos sociais podem motivar o 

adolescente a consumir álcool (WILLIAMS et al., 2020). Indivíduos de 15 a 17 anos 

(faixa etária do presente estudo) são proibidos de consumir álcool, mas se mesmo 

assim consomem, pode ser pelo fato de não terem suporte familiar adequado ou que 

estejam em vulnerabilidade social, o que pode fazer com que estejam mais suscetíveis 

de serem agressivos com os colegas.  
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Diferente de outros estudos, neste estudo as associações entre álcool e a 

prática de bullying foram positivas somente nos meninos, já os achados de Klink e 

colaboradores (2020), mostram que as associações positivas entre provocações e uso 

de álcool foram mais fortes entre as meninas (KLINCK; FAGLE; OHANNESSIAN, 

2020). Uma revisão sistemática que analisou a associação do bullying e o uso de 

substâncias psicoativas mostraram que há uma associação entre prática de bullying 

e uso de substâncias em ambos os sexos (HORTA et al., 2018). Ou seja, apesar de 

no presente estudo apenas os meninos mostrarem associação positiva entre praticar 

bullying e consumir álcool, há na literatura estudos que mostram a tendência de haver 

associação entre estas variáveis para os meninos e para as meninas (HORTA et al., 

2018).  

Na amostra deste estudo, os meninos autorreportaram serem mais ativos do 

que as meninas e isso pode explicar o motivo da relação entre a prática de atividade 

física e a prática de bullying ser significativamente positiva somente para os meninos. 

Uma possível explicação para isso é que o ambiente social da atividade física possa 

influenciar a prática do bullying, onde o adolescente mais ativo e mais habilidoso pode 

se sentir mais forte que outros indivíduos menos habilidosos e assim o insultá-lo. Além 

disso, os locais de prática de atividade física tendem a ter menos vigilância e assim 

maior oportunidade de “anonimato”, podendo ser o ambiente esportivo, um “gatilho” 

para ações de bullying, porém é preciso mais estudos sobre isso. Haver ou não haver 

relação entre estas duas variáveis ainda é conflitante na literatura para os dois sexos, 

há estudos que mostram relação positiva (MÉNDEZ et al., 2019; OLIVEIRA et al., 

2016), estudo que mostra relação negativa (CHUNG; SUN; KIM, 2018)  e outros que 

mostram não haver relação (MARTÍN; MATESANZ, 2018),(SAMPASA-KANYINGA et 

al., 2020), então o presente estudo sugere que professores de educação 

física/treinadores estejam atentos à prática de bullying no contexto escolar. 

Os comportamentos de risco à saúde de fumar e de usar drogas ilícitas 

apresentaram relação com praticar bullying para as meninas. Uma meta-análise 

abrangendo 28.477 participantes mostrou que realmente a prática de bullying está 

associada positivamente com o uso de tabaco e drogas em geral e além disso, 

praticantes tem mais risco de consumirem substâncias mais tarde na vida do que os 

indivíduos que não praticam bullying (VRIJEN et al., 2021). Apesar da literatura 

mostrar esta associação em ambos os sexos, no presente estudo somente as 

meninas obtiveram resultados significativos, o que pode ser pelo motivo de que 
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meninas que usam tabaco e/ou drogas ilícitas se sentem superiores às meninas que 

não fazem o uso destas substâncias e isso pode ser um motivo de praticarem bullying.  

Outra relação que foi positiva para as meninas foi o uso problemático de 

Smartphones que atualmente pode ser caracterizado como um tipo de comportamento 

sedentário. Ainda são escassos na literatura estudos que mostram a relação entre o 

uso problemático do Smartphone e praticar bullying, entretanto o estudo de Blinka e 

colaboradores (2023) apresentaram resultados semelhantes ao deste estudo, onde 

mostra que há associação entre o uso problemático de Smartphones e experiências 

com bullying em meninas (BLINKA et al., 2023), adicionado a isso, este estudo mostra 

que a falta de sono devido ao uso da Internet, hoje na maioria das vezes acessados 

pelo smatphone, também se conecta a experiências com o bullying (VRIJEN et al., 

2021). Isso pode ser explicado pelo fato de que o Smartphone é mais um meio onde 

pode acontecer o bullying, só que de maneira virtual (o bullying quando acontece em 

dispositivos digitais é conhecido como cyberbullying) (BLINKA et al., 2023). Este tipo 

de bullying é facilitado uma vez que quem o faz é “protegido” pelas telas, o que deixa 

o praticante mais encorajado. As meninas apresentarem maior prevalência de 

problemas com o uso destes dispositivos, pode ser um dos motivos para somente elas 

apresentarem associação entre estas variáveis.  

O sono foi uma variável que mostrou associação com a provocação do bullying 

para as meninas, onde as praticantes tiveram mais chance de ter uma pior qualidade 

de sono do que as que não realizam bullying. Esta associação corrobora com achados 

da literatura, que mostram haver relação positivas entre praticantes de bullying e 

distúrbios do sono (DING et al., 2023; DONOGHUE; MELTZER, 2018). As meninas 

do presente estudo também mostraram ter uma pior qualidade de sono do que os 

meninos no geral, independentemente se envolvidas ou não com o bullying, o que 

pode explicar o fato de ter dado associação somente para as meninas. Uma má 

qualidade do sono pode resultar em problemas com a saúde mental, tendência ao 

mau humor, irritabilidade e nervosismos (AGATHÃO et al., 2020), o que 

provavelmente pode impactar no relacionamento com os colegas, e favorecer a 

prática do bullying. Entretanto não foram avaliados outros hábitos diários que podem 

influenciar na qualidade do sono, como ingerir bebidas energéticas ou comer muito 

próximo da hora de dormir, além do uso de tela próximo da hora do sono, o que 

também poderia influenciar o sono.  
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Por fim, a PQV das meninas que praticam bullying mostrou associação com a 

prática do bullying, no caso, as praticantes de bullying tendem a ter uma pior 

percepção de qualidade de vida do que as que não são praticantes. Resultados da 

literatura parecem concordar com este achado (LOURDES et al., 2023). A revisão 

sistemática realizada por Dubey e colaboradores (2022) aponta que o bullying pode 

influenciar significativamente a PQV de adolescentes, pois este é um período da vida 

em que ocorrem inúmeras transformações pessoais e interpessoais na vida do 

adolescente (DUBEY; KIEVIŠIEN; AGOSTINIS-SOBRINHO, 2022). Sendo a 

qualidade de vida um constructo multidimensional com domínios físicos, psicológicos, 

sociais e ambientais (DUBEY; KIEVIŠIEN; AGOSTINIS-SOBRINHO, 2022), quando 

um ou mais destes domínios estão afetados, podem colaborar para que o 

adolescentes tenha atitudes agressivas que resultem ao bullying. Além disso, alguns 

estudos apontam que há uma tendência das meninas possuírem uma PQV inferior ao 

dos meninos (ASHDOWN-FRANKS et al., 2017; BACIU; BACIU, 2015), podendo ter 

relação com o resultado do presente estudo, onde somente houve relação entre 

prática de bullying e PQV para as meninas. 

Em se tratando do objetivo do estudo de verificar a associação de ser vítima de 

bullying com CRS e PQV, em adolescentes da cidade de Maringá-PR, os achados do 

estudo indicaram que ser vítima de bullying está associado a comportamentos de risco 

à saúde, tanto para meninos quantos para meninas. Os adolescentes vítimas de 

bullying apresentaram maior risco para fumar, consumir álcool, ter pior qualidade do 

sono, fazer mais atividade física, ter maior comportamento sedentário e ter uma pior 

percepção de qualidade de vida do que aqueles que não foram vítimas de bullying. 

Analisando somente os meninos que são vítimas, eles possuem maior chance de 

consumir tabaco e álcool, ter pior qualidade de sono, fazer mais atividade física e ter 

uma pior PQV. Já as meninas que são vítimas, possuem mais chance de usar tabaco, 

ter maior tempo em comportamento sedentário e pior PQV.  

  Com relação ao comportamento de risco de fumar, alguns dos resultados se 

assemelham a resultados de outros estudos, tanto os meninos quanto as meninas que 

relataram ser vítima de bullying têm mais chance de fumar (MOORE et al., 2017). Isso 

pode acontecer pelo fato de a vítima querer se refugiar em algum vício ou querer ter 

ações para se enturmar com outros adolescentes. Esta associação pode ter 

consequências extremamente negativa a longo prazo  para o adolescentes, segundo 

a OMS (WHO, 2012) o tabagismo é a principal morte evitável do mundo e o hábito de 
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fumar é geralmente estabelecido na adolescência, onde a maioria dos fumantes 

experimentou ou já era viciado antes dos 18 anos de idade. 

O consumo de álcool também se mostrou estar associado a sofrer bullying 

quando analisada a amostra total. Porém quando estratificado por sexo, somente os 

meninos apresentaram esta associação. Os resultados de estudos prévios mostram 

haver associação entre ser vítima de bullying e o consumo de álcool em ambos os 

sexos (MOORE et al., 2017; PELEG-OREN et al., 2012). Assim como fumar, o 

consumo de álcool pode estar relacionado ao refúgio de estresses momentâneos ou 

para se enturmar. Este consumo está relacionado à problemas na saúde e de se tornar 

um hábito de consumo quando mais velhos (KOSTICOVA et al., 2019). O consumo 

de bebida alcóolica na adolescência tende a estar associado ao baixo rendimento 

acadêmico, acidentes, violências e a outros consumos prejudiciais como o tabaco e 

drogas ilícitas (KOSTICOVA et al., 2019). 

Os resultados mostraram que a qualidade do sono tem mais chance de ser 

pior para aqueles que sofrem bullying, quando analisado pela amostra total. 

Analisando os sexos separadamente, somente os meninos que são vítimas de bullying 

tendem a ter uma pior qualidade do sono. Outros estudos também mostram que o 

sono parece estar associado com a vitimização (CHANG et al., 2018; NA; PARK, 

2018). Porém os resultados do presente estudo divergem do estudo feito com 4072 

adolescentes de Taiwan que relevam que problemas com o sono mediam a 

associação entre vitimização e sintomas depressivos em adolescentes do sexo 

feminino e não no sexo masculino (CHANG et al., 2018). Além do bullying ser negativo 

para a vida do adolescentes, ter problemas com o sono também é, isto parece estar 

associado com piores percepções de saúde no geral e mais especificamente queixas 

na saúde psicossomática, incluindo dor de cabeça, dor nas costas, irritabilidade, mau 

humor, nervosismo e tonturas (KOSTICOVA et al., 2019). 

Com relação a prática de atividade física, os resultados mostraram ter 

associação com a vitimização quando analisada na amostra total e quando 

estratificada por sexo, somente os meninos apresentaram esta associação, 

mostrando que quem é vítima de bullying parece praticar mais atividade física, ou seja, 

menos chance de ter o comportamento de risco de prática insuficiente. Esta 

associação ainda parece divergir na literatura, há estudo que mostra estar associado 

negativamente ser vítima de bullying e praticar atividade física (GARCÍA-HERMOSO 

et al., 2020), também há estudo que mostra não haver associação entre ser vítima 
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bullying e atividade física (WATANABE et al., 2017). Esta divergência mostra que são 

necessários mais estudos sobre o assunto. Neste estudo a associação positiva para 

os meninos pode ser explicada por a provocação poder tem um fator motivador para 

algumas pessoas, e assim um efeito positivo na prática de atividade física 

(WATANABE et al., 2017) ou então talvez, porque quem pratica atividade física está 

mais exposto com relação aos colegas, podendo fazer com que estejam mais exposto 

a sofrerem bullying, e assim como mencionado anteriormente, espaços que 

acontecem as atividades físicas tendem a estar menos monitorados por adultos, o que 

poderia facilitar as intimidações por bullying.  

O comportamento sedentário foi outra variável que apresentou associação 

positiva com a vitimização, isso quando analisado a amostra total e quando 

estratificado por sexo, somente as meninas apresentaram esta associação. Uma 

metanalise (GARCÍA-HERMOSO et al., 2020) com 386.740 crianças e adolescentes 

mostrou haver associação positiva entre a vitimização e o comportamento sedentário. 

Isso pode acontecer pelo fato de que quem sofre bullying prefira se expor menos. 

Ambientes com menos exposição ao bullying como ficar em casa podem estimular 

comportamentos sedentários como o aumento do tempo sentado ou deitado. No 

presente estudo esta associação não ter dado significativa para os meninos pode se 

dar pelo falo deles serem mais ativos e apresentarem menor prevalência de 

comportamento sedentário.  

A percepção de qualidade de vida apresentou associação negativa com ser 

vítima de bullying, ou seja, quem sofre bullying tem mais chance de ter uma pior 

percepção de qualidade de vida. E esta associação foi significativa na amostra total e 

tanto para os meninos quanto para as meninas. Esses resultados são semelhantes 

aos achados da literatura que mostram fortes associações negativas entre estas duas 

variáveis (ELMAHDY et al., 2022; HARALDSTAD et al., 2019) para ambos os sexos 

(CHESTER et al., 2017). 

Esta associação entre ser vítima de bullying e pior PQV provavelmente 

acontece pelo fato que ao sofrerem bullying, as vítimas geralmente se sentem menos 

felizes, são menos satisfeitas com as suas relações com os amigos, assim têm uma 

percepção menos positiva de si próprios e têm mais oscilações com relação ao humor 

e emoções (HARALDSTAD et al., 2019). 

Diante da análise das associações, o último objetivo do presente estudo foi 

verificar o efeito moderador entre estado nutricional na associação entre perpetração 
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e vitimização de bullying com todos os comportamentos de risco à saúde analisados 

neste estudo e a PQV. E constatou-se que houve interação apenas entre horas de 

sono por dia e estado nutricional para as vítimas de bullying, mostrando que dentre os 

adolescentes com excesso de peso, aqueles que são vítimas de bullying tem maior 

chance de dormir mais do que os que não são vítimas de bullying. A literatura mostra 

que quem tem excesso de peso ou obesidade e que sofre bullying tende a ter mais 

distúrbios de sono (LESSARD; PUHL, 2022; TAN et al., 2022).  

O que é contraditório aos resultados deste estudo é que alguns achados 

mostram que quem sofre bullying tende a ter mais dificuldade de dormir e assim 

menos tempo de sono (HOOPER et al., 2022; SMITH et al., 2020). O que pode ter 

acontecido no presente estudo é que provavelmente os adolescentes extrapolaram a 

recomendação de 8 a 10 horas de sono por noite, com a tendência de ficarem mais 

deitados, já que o comportamento sedentário de quem é vítima de bullying e de quem 

tem excesso de peso tende a ser maior do que quem não é vítima e quem não tem 

excesso de peso ou obesidade (FLETCHER et al., 2015; GARCÍA-HERMOSO et al., 

2020). 

As outras análises de associações com o efeito moderador do estado 

nutricional não ter dado significativas, mostra que as relações entre ser vítima ou 

perpetrador de bullying com os comportamentos de risco à saúde e a PQV são as 

mesmas independentemente de o adolescente estar sem ou com sobrepeso. Mas fica 

evidente que são necessários mais estudos que envolvam estas variáveis para que 

sejam obtidas melhores conclusões. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

Os resultados do presente estudo mostraram que a proporção entre meninos e 

meninas de praticar ou ser vítima bullying é praticamente a mesma. O consumo de 

álcool e tabaco tem maiores prevalências para as meninas, enquanto os meninos têm 

maior prevalência no consumo de drogas ilícitas. A amostra não apresenta diferenças 

entre os sexos quanto ao comportamento sedentário. As meninas têm maior 

proporção de serem menos ativas. A maior parte da amostra e tanto os meninos 

quanto as meninas, não apresentam horas de sono suficientes, porém mais meninas 

relataram ter uma má qualidade de sono quando comparada com os meninos. E por 

fim, a prevalência de uma baixa PQV foi maior para as meninas.  

Ser perpetrador de bullying teve associação com fumar, consumir álcool, ter uso 

problemático do Smartphone, ter uma pior qualidade do sono e realizar mais atividade 

física. Para os meninos que praticam bullying houve associação com consumir álcool 

e realizar atividade física. E para as meninas praticantes de bullying houve associação 

com fumar, usar drogas ilícitas, uso problemático do Smartphone, ter uma pior 

qualidade do sono, e uma pior percepção de qualidade de vida.  

 Ser vítima de bullying teve associação com fumar, consumir álcool, ter pior 

qualidade do sono, fazer mais atividade física, ter maior comportamento sedentário e 

ter uma pior percepção de qualidade de vida. Para os meninos vítimas de bullying, 

houve associação com consumo de tabaco e álcool, pior qualidade de sono, fazer 

mais atividade física e ter uma pior PQV. E para as meninas vítimas, houve associação 

com uso de tabaco, maior comportamento sedentário e pior PQV.  

O estado nutricional moderou apenas a associação de ser vítima de bullying e as 

horas de sono, mostrando que dentre os indivíduos com excesso de peso, aqueles 

que são vítimas de bullying têm mais chance de dormir mais do que os que não são 

vítimas de bullying.  

O estudo apresentou algumas limitações que devem ser citadas, sendo elas: 

1) apesar de ser representativo, o estudo considerou apenas instituições públicas de 

ensino, entretanto a inclusão de adolescentes de instituições privadas seria justificada 

apenas pela ampliação da amostra, pois, mesmo em escolas públicas a amostra 

abrange todos os estratos econômicos; 2) os dados foram obtidos de forma 

autorreportada, o que pode superestimar os resultados do estudo. Para amenizar este 

viés foram utilizados somente questionários com propriedades psicométricas 
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adequadas para a população do estudo; 3) a coleta de dados aconteceu pouco tempo 

depois em que as escolas normalizaram as aulas presenciais após grande período de 

isolamento social causado pela pandemia de COVID-19. Isso pode ter afetado alguns 

comportamentos dos adolescentes além do que aconteceria sem a pandemia, porém 

foi um período de realidade mundial o que não tira a importância destes dados neste 

período; 4) não foi coletado o local que aconteceu o bullying realizado pelo 

adolescente, o que impede de saber se lugares com menos vigilância e que facilitam 

o anonimato tendem a ocorrer mais bullying; 5) o delineamento do estudo foi 

transversal, não sendo possível estabelecer relação de causa e efeito, o que pode 

levar a causalidade reversa; 6) a cidade a qual foi realizada a coleta de dados 

apresenta, no geral, uma prevalência baixa de indivíduos classificados como classe 

econômica baixa, sendo necessário cautela ao interpretar os dados para indivíduos 

que se classificam com baixa classe econômica.  

Este estudo apresenta pontos fortes que merecem ser destacados, como a 

realização de uma pesquisa envolvendo amostra representativa da cidade de 

Maringá-PR, o fato de o trabalho trazer contribuições importantes relacionadas a 

prática de bullying, tema que ainda é pouco explorado no Brasil, principalmente 

relacionando-o com comportamentos de risco à saúde em adolescentes, foram 

utilizados instrumentos previamente testados e que possuem níveis aceitáveis de 

reprodutibilidade e validade.  

 Os achados deste estudo podem subsidiar futuras investigações e intervenções 

para tentar amenizar o bullying nas escolas, visto que os indivíduos que estão 

envolvidos praticando ou sendo vítima tem maiores chances de ter comportamentos 

de risco à saúde e pior percepção de qualidade de vida.  

Assim, sugere-se a realização de mais pesquisas envolvendo a prática de 

bullying, ser vítima de bullying e seus correlatos. Do mesmo modo, sugere-se ações 

no município e em território nacional para que o bullying seja evitado nas escolas e 

que as atenções sejam voltadas tanto para os adolescentes perpetradores quanto 

para as vítimas.  
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APÊNDICE 2– TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TALE) 
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