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SOARES FILHO, Leudimar Carvalho, Insatisfação com a autoimagem corporal e 

transtornos depressivo e bipolar em adolescentes, São Luís-MA, 2019, Dissertação 

(Mestrado em Saúde Coletiva) – Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva, Universidade 

Federal do Maranhão, São Luís, MA, 113 p. 

RESUMO 

INTRODUÇÃO: A insatisfação com a autoimagem corporal (IAC) é o componente afetivo da 

imagem corporal (IC), caracterizada como uma avaliação negativa da própria aparência. A IAC 

pode impactar na adolescência, que não recebendo os devidos cuidados, tende a persistir, 

gerando sofrimento e resultar em transtornos mentais (TM). OBJETIVO: verificar a existência 

de associação entre a Insatisfação com a Autoimagem Corporal (IAC) e Transtornos Depressivo 

(TD) e Bipolar (TB) em adolescentes de uma coorte de nascimento. MÉTODOS: Trata-se de 

um estudo transversal que incluiu 2.163 adolescentes de 18 a 19 anos. Foram estudadas 

características socioeconômicas, demográficas, do estilo de vida, eventos estressores, estado 

nutricional, imagem corporal (IC), através da escala de silhuetas de Stunkard, e investigou-se a 

existência de Transtornos depressivo ou bipolar (TDB), através da entrevista diagnóstica 

M.I.N.I. Foi calculado o teste qui-quadrado de Pearson para as variáveis categóricas. Um 

Gráfico Acíclico Direcionado (DAG) foi construído para identificação de variáveis 

confundidoras, e a análise estatística por inferência causal através da ponderação pelo inverso 

da probabilidade de seleção. O balanceamento das variáveis foi considerado quando as 

diferenças padronizadas absolutas das variáveis preditoras eram <0,25 e as razões de variância 

estavam entre 0,80 e 1,20. Foram consideradas significantes as variáveis com p-valor<0,05. Os 

dados foram analisados no programa estatístico Stata. RESULTADOS: A prevalência de TDB 

nos adolescentes com IAC foi maior (22,06%) em relação aos adolescentes satisfeitos com a 

sua autoimagem corporal (SAC) (16,67%) (p<0,05). Assim como, a prevalência de desnutrição 

(17,41%) e excesso de peso (22,33%) (p<0,05), e de sedentarismo (45,94%) (p<0,05) foram 

maiores nos adolescentes com IAC em comparação aos adolescentes com SAC. Não foi 

encontrada associação entre a IAC e os TDB nos adolescentes: TDB (IC:95%, -0,309; 0,080, 

p=0,384); TD (IC:95%, -0,060; 0,045, p= 0,782); TB (IC:95%, -0,032; 0,058, p=0,578). 

CONCLUSÃO: A IAC não exerceu efeito sobre os TDB nos adolescentes deste estudo. 

Palavras-chave: Transtornos Mentais, Transtornos de humor, Imagem Corporal, 

Adolescência. 

 



 

 

SOARES FILHO, Leudimar Carvalho, Dissatisfaction with body self-image and depressive 

and bipolar disorders in adolescents, São Luís-MA, 2019, Dissertation (Master in Public 

Health) – Public Health Post Graduation Program, Federal University of Maranhão, 113 p. 

ABSTRACT 

INTRODUCTION: Dissatisfaction with body self-image (DBI) is the affective component of 

body image (BI), characterized as a negative evaluation of one's own appearance. DBI can 

affect adolescents, who do not receive proper care, tend to persist, causing distress and resulting 

in mental disorders (MD). OBJECTIVE: Verify the existence of an association between 

Dissatisfaction with Body Self-image (DBI), Depressive (DD) and Bipolar (BD) Disorders in 

adolescents from a birth cohort. METHODS: This was a cross-sectional study involving 2,163 

adolescents aged 18 to 19 years. We used Stunkard scale to study socioeconomic, demographic, 

lifestyle, stressor events, nutritional status and body image (BI). Besides, we investigated the 

existence of depressive or bipolar disorders (DBD), through the M.I.N.I. diagnostic interview. 

For the categorical variables, we calculated Pearson's chi-square test. To identify confounding 

variables we constructed a Directed Acyclic Graph (DAG) and performed a statistical analysis 

by causal inference through the inverse weighting of the selection probability. We considered 

the balance of variables when the absolute standard differences of the predictor variables were 

<0.25 and the variance ratios were between 0.80 and 1.20. Variables with p-value <0.05 were 

considered significant. We analyzed all data in Stata. RESULTS: The prevalence of DBD in 

adolescents with DBI was higher (22.06%) than adolescents satisfied with their body image 

(SBI) (16.67%) (p <0.05). Likewise, the prevalence of malnutrition (17.41%) and overweight 

(22.33%) (p <0.05), and sedentary lifestyle (45.94%) (p <0.05) were higher in the adolescents 

with DBI compared to SBI adolescents. There was no association between DBI and DBD in 

adolescents: DBD (CI: 95%, -0.309; 0.080, p = 0.384); DD (CI: 95%, -0.060, 0.045, p = 0.782); 

BD (CI: 95%, -0.032; 0.058, p = 0.578). CONCLUSION: Therefore, DBI had no effect on 

DBD in the adolescents of this study. 

Keywords: Mental Disorders, Mood Disorders, Body Image, Adolescence. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A adolescência é um período caracterizado por mudanças biológicas, físicas e sociais 

(CAMPAGNA; SOUZA, 2006). Estas mudanças podem influenciar a percepção da imagem 

corporal (IC) e os comportamentos relacionados à saúde mental (MALTA et al., 2014), por ser 

uma fase em que predomina a preocupação com a autoimagem e como essa imagem é percebida 

pelos outros (HOLMQVIST, FRISÉN, 2012). 

Estima-se que 60% da população mundial de crianças e adolescentes esteja afetada 

pela insatisfação com o próprio corpo (PETROSKI; PELEGRINI; GLANER, 2012). Esta alta 

prevalência é mostrada em estudos realizados em diversos países como Estados Unidos, Irã e 

Portugal (BUCCHIANERI et al., 2013; HATAMI et al., 2015; MARQUES et al., 2016), assim 

como também no Brasil (MARQUES; LEGAL; HÕFELMANN, 2012, FERRARI et al., 2014). 

Na atualidade, o aumento da insatisfação com a autoimagem corporal (IAC) pode ser 

o resultado de doenças como o excesso de peso, perturbações no comportamento alimentar e as 

mudanças dos hábitos e estilo de vida (CORTÊS et al., 2013), assim como a influência da mídia, 

representada pelas propagandas e revistas, e das redes sociais, principalmente o facebook e 

instagram (SILVA et al., 2018). A mídia e as redes sociais propagam um padrão de corpo 

“perfeito”, considerado como objeto inatingível por corresponder a um padrão de beleza 

descrito como irreal e artificial (SILVA et al., 2014). Isto pode comprometer psicologicamente 

o adolescente (ROBERT-MC COMB, 2008), por envolver uma avaliação subjetiva e negativa 

do corpo físico (STICE; SHAW, 2002). 

Sentimentos de discriminação, solidão, tristeza, dificuldade para dormir, ideação e 

planejamento suicida podem apresentar forte associação com a IAC em adolescentes 

(LANGONI et al., 2012) assim como, sintomas depressivos e de ansiedade (SAUR et al., 2008). 

De acordo com Zhao et al., (2010) a IAC pode ser um fator de risco para transtornos mentais 

(TM), havendo a necessidade de se investigar a relação desta com outros tipos de TM, além dos 

transtornos alimentares (TA), como a anorexia e bulimia nervosa, uma vez que a relação destes 

com a IAC é amplamente descrita na literatura em diversos estudos (JOHNSON, WARDLE, 

2005; BAAD et al, 2016; GRALHA et al., 2016; MITCHISON et al., 2017; PELLIZER et al., 

2018). 

Dentre tais TM encontram-se os transtornos de humor (TH), definidos como 

perturbações do humor como característica predominante, ou seja, manifestações afetivas 

consideradas inadequadas em termo de intensidade, frequência e duração. Tais manifestações 

resultaram na classificação existente dos TH. Segundo os critérios da quarta edição do 
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Diagnostic and Statistical Manial of Mental Disorders (DSM-IV), os TH são classificados em 

transtornos depressivos (TD), transtornos bipolares (TB) e transtornos por condições médicas 

gerais e transtornos de humor induzidos por substâncias (AMERICAN PSYCHIATRY 

ASSOCIATION, 1994). 

Ferreiro et al., (2014) reforçam a necessidade da realização de estudos que investiguem 

o papel da IAC como um fator de risco para o desenvolvimento de TD, tanto em meninos quanto 

em meninas. Assim como também para os TB, uma vez que o diagnóstico destes está se 

tornando cada vez maior em adolescentes (VAN METER; MOREIRA, YOUNGSTRM, 2011), 

principalmente naqueles com excesso de peso (GRAUP et al., 2008), grupo que apresenta alta 

prevalência de IAC (CONTI, CONTI, 2008; SANTINI, KIRSTEN, 2012). 

Adolescentes que se percebem acima do peso, subjetivamente, podem apresentar um 

funcionamento psicológico negativo, ao invés daqueles que se veem com baixo peso (CHOI, 

CHOI, 2016). Duchesne et al., (2016) evidenciaram que uma percepção negativa da IC de uma 

pessoa reduz a auto-estima, o que aumenta o sofrimento psicológico. Ao mesmo tempo, valores 

aumentados do Índice de Massa Corporal (IMC), acima de 25 kg/m² (sobrepeso) estão 

relacionados a sintomas depressivos em adolescentes (LANGONI et al., 2012; LEGEY, 

LAMEGO; LATTARI, 2016). 

Byeon H. (2015), ressalta a importância de ações educativas e de aconselhamento para 

encorajar os adolescentes a desenvolverem percepções precisas de seus corpos e protegerem a 

sua saúde mental. Assim como, o esclarecimento de educadores, profissionais de saúde e 

familiares sobre a importância do reforço na autoestima dos jovens, para uma maior satisfação 

com a imagem corporal (SAC) e melhor qualidade de vida (LANGONI et al., 2012). 

Diante disso, sabendo-se que determinadas características psicológicas pré-existentes 

associadas a IAC podem ser possíveis fatores de risco para TM, e havendo a necessidade de 

realização de estudos sobre essa associação, torna-se importante verificar o efeito da IAC no 

desenvolvimento dos TH, com destaque aos TD e TB em adolescentes. Uma vez que, a IAC é 

um problema de saúde pública crescente e uma possível ameaça à saúde mental na adolescência 

(GRIFFITHS, HAY, MITCHISON, 2016).  

 

 

 

 

 

 



16 

 

2 JUSTIFICATIVA 
 

A IAC é considerada como um possível fator de risco para TM, como os TA, 

amplamente descritos na literatura científica. No entanto, a IAC pode estar relacionada ao 

surgimento de outros TM, como os TH (ZHAO; LYNCH; CHEN, 2010), a saber TD e TB, até 

então pouco investigados. Pesquisas apontam para uma associação de risco da IAC com 

sintomas de depressão na adolescência (ANSARI et al., 2014; BLASHILL; WILHELM, 2014; 

FERREIRO, 2014; FLORES-CORNEJO, 2017), assim como, uma associação da IAC em 

pacientes portadores de TB (PISK et al., 2017). 

A prevalência de IAC é maior que 50% nos adolescentes, fato registrado em diversos 

trabalhos nacionais e internacionais (MARQUES; LEGAL; HÕFELMANN, 2012; 

PELEGRINI et al., 2014; DUCHESNE et al., 2016). Segundo a American Psychiatric 

Association (APA) (2014), os TD afetam em grande proporção jovens com idade de 18 a 29 

anos. Além disso, esta fase é também vulnerável ao desenvolvimento dos TB, pois, os primeiros 

sintomas destes surgem antes dos 20 anos de idade, conforme relatos de pacientes acometidos 

(MORAES; GON; ZAZULA, 2016). 

A IAC é elevada na adolescência, porém, não recebendo os devidos cuidados, tais 

manifestações tendem a persistir, gerando sofrimento e podendo se caracterizar como TM 

(APA, 1994), devido ao fato da IAC poder estar associada a sintomas de depressão e a 

pensamentos e planejamentos suicidas (COOK, MACPHERSON, LANGILLE, 2007). Dessa 

forma, a investigação da IAC como um fator de risco para os TD e TB, é importante, pois na 

adolescência há o predomínio da preocupação com o corpo, o que compromete a percepção que 

os jovens têm em relação a sua IC (HOLMQVIST, FRISÉN, 2012). 

Com isso, a relação entre IAC e psicopatologias mentais, como os TD e TB, necessita 

ser mais explorada para a construção de programas de prevenção e intervenção a fim de evitar 

o agravamento de distúrbios associados com a IC e comportamentos de risco associados à 

saúde, contribuindo para a saúde mental dos adolescentes (MARQUES, LEGAL, 

HÕFELMANN, 2012; SILVA, TAQUETTE, COUTINHO 2014). 
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3 HIPÓTESE 
 

A insatisfação com a autoimagem corporal causa transtornos depressivo e bipolar na 

adolescência. 

 
4 OBJETO DE ESTUDO 

 
Insatisfação com a autoimagem corporal e presença de transtornos depressivo e bipolar 

 
5 OBJETIVO GERAL 

 
Verificar a existência de associação entre a insatisfação com a autoimagem corporal e 

os transtornos depressivo e bipolar em adolescentes. 

 
6 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
 Verificar a frequência de satisfação e insatisfação com a autoimagem corporal nos 

adolescentes;  

 Verificar a frequência de transtornos depressivo e bipolar nos adolescentes; 

 Verificar associação da IAC com as variáveis demográficas, socioeconômicas, estilo de vida, 

eventos estressores e estado nutricional; 
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7 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 

7.1 Imagem corporal 
 

7.1.1 Conceito de imagem corporal 
 
A IC é a representação mental do corpo existencial (BANFIELD; MCCABE, 2002). 

Trata-se de uma construção multidimensional que descreve as representações internas da 

estrutura corporal e da aparência física, em relação à nós mesmos e aos outros (STICE, 

NEMEROFF, SHAW, 1996; CASH, PRUSINKY, 2002; TAVARES, 2003). Essa imagem 

remete ao sentido das imagens que circulam na sociedade e se constroem a partir de diversos 

relacionamentos que ali se estabelecem (TAVARES, 2003). 

A utilização do termo IC seria uma maneira de padronizar os diferentes componentes 

que a integram. Dentre eles, tem-se: satisfação corporal, satisfação com o peso, acurácia da 

percepção do tamanho do corpo, avaliação da aparência, orientação da aparência, estima 

corporal, corpo ideal, padrão de corpo, esquema corporal, percepção corporal, distorção 

corporal e desordem da imagem corporal, dentre outras (THOMPSON, COOVERT, 

STORMER, 1999; AVALOS, TYLKA, WOOD-BARCALOW, 2005). 

A IC envolve duas dimensões: a perceptiva e a atitudinal. A primeira refere-se à 

acurácia no julgamento do tamanho do corpo. A segunda pode ser subdividida em três 

componentes: cognitivo, comportamental e afetivo (FERREIRA, CASTRO, MORGADO, 

2014). 

1. Componente cognitivo: crenças e pensamentos relacionados ao próprio corpo, como 

investimentos no corpo a fim de melhorar a aparência física como principal critério de 

auto avaliação. 

2. Componente comportamental: comportamentos relacionados ao corpo, destacando-se 

a evitação e checagem corporal, por servirem como parâmetros de avaliação do 

indivíduo no julgamento de seu sucesso ou falha no controle de peso (SHAFRAN et 

al., 2004). 

3. Componente afetivo: sentimentos em relação ao corpo, envolvendo a IAC, 

compreendida como uma avaliação negativa do corpo (FERREIRA, CASTRO, 

MORGADO, 2014). 

O processo de formação da IC é influenciado pelo sexo, a idade, os meios de 

comunicação, bem como pela relação do corpo com os processos cognitivos como crenças, 

valores e atitudes inseridos em uma cultura (RICCIARDELLI, MCCABE, BANFIELD, 2000). 

Este processo de formação apresenta grande relevância para a saúde pública (CASH, 
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PRUSINSKY, 2002), principalmente na adolescência quando a IAC é prevalente 

(HALLIWELL, DITTMAR, 2003).  

Uma vez inserido num determinado contexto social e cultural, cada indivíduo faz uma 

avaliação acerca do seu próprio corpo, comparando-o com os ideais de beleza da cultura onde 

vive, sendo esses os padrões que influenciam a IC e, consequentemente, a satisfação com a 

mesma (DUMITH et al., 2012). 

 
7.2 Insatisfação com a autoimagem corporal 

 
7.2.1 Conceito de insatisfação com a autoimagem corporal 

 
A satisfação com a autoimagem corporal (SAC) é definida como o grau em que o 

sujeito está satisfeito com a sua aparência física, especialmente com o peso e as formas do corpo 

(HOLSEN, JONES, BIRKELAND, 2012). A SAC e a auto percepção são fatores importantes 

na aceitação das pessoas e podem gerar atitudes que influenciam no seu convívio social 

(MCCABE, RICCIARDELLI, BANFIELD, 2004). 

A SAC representa o componente afetivo da IC que permite o adequado desempenho 

emocional e social do indivíduo na sociedade. Da mesma forma, a IAC também está 

compreendida em tal componente, sendo definida como a avaliação negativa do próprio corpo 

(FERREIRA, CASTRO, MORGADO, 2014). 

A IAC é definida como uma avaliação negativa acerca da própria aparência, 

caracterizada por um sentimento de desconforto (JUNG, PETERSON, 2007). Para Garner 

(2002), a IAC é um conjunto de crenças disfuncionais e de sentimentos negativos relativos ao 

peso e à forma corporal, causada pela discrepância entre o corpo real e o corpo idealizado. 

Segundo Del Ciampo e Del Ciampo (2010), a IAC acarreta sentimentos e pensamentos 

negativos quanto à aparência, influenciando o bem-estar emocional e a qualidade de vida. Com 

isso, é identificada como um possível fator de risco no desenvolvimento de psicopatologias 

mentais (PAXTON et al., 2006). 

Em consonância, as influências socioculturais, tais como a exposição às figuras 

idealizadas pela mídia, dieta de familiares, valorização da magreza e ofensas pessoais devido 

ao sobrepeso são, por sua vez, reconhecidos como fatores de risco para a IAC (AVALOS, 

TYLKA, 2006). 
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7.3 Insatisfação com a autoimagem corporal na adolescência 
 
A Organização Mundial da Saúde (2005) define a adolescência como um período de 

transição entre a infância e a idade adulta, englobando a faixa etária de 10 aos 19 anos. 

Caracteriza-se por uma fase acompanhada de mudanças biológicas, físicas e sociais 

(CAMPAGNA, SOUZA, 2006).  

A maneira como o adolescente percebe o seu corpo é condição fundamental na 

formação de sua identidade (DEL CIAMPO, DEL CIAMPO, 2010). Para Conti e Conti (2008), 

a adolescência é a fase do desenvolvimento humano mais significativa para a estruturação da 

IC. 

A IAC é uma questão, sobretudo na adolescência, mais presente no sexo feminino. No 

entanto, a preocupação com o excesso de peso no sexo masculino torna-se cada vez mais 

prevalente (MARQUES et al., 2016). A literatura científica tem trabalhado mais com a IAC nas 

meninas, permanecendo substanciais lacunas em relação aos meninos (FERREIRO, SEOANE, 

SENRA, 2014).  

Geralmente as meninas são mais críticas com sua IC do que os meninos. A IAC pode 

ser observada mais frequentemente nas adolescentes que se percebem com sobrepeso, mesmo 

que de forma mínima, desejando serem mais magras, relacionando a SAC basicamente com a 

aparência. Os adolescentes do sexo masculino, quando apresentam baixo peso, querem 

aumentar o tamanho corporal, principalmente na busca de mais massa muscular; quando mais 

baixos, mostram desejo de terem maior estatura (MATOS, COSTA, MACHADO, 2014). 

Os adolescentes são críticos quanto a sua imagem e a dos outros, quando se trata do 

sobrepeso ou obesidade, julgando-os como incompatíveis com o modelo de beleza feminino e 

masculino e considerando algo indesejável no meio (SILVA, TAQUETTE, COUTINHO, 

2014). Tal julgamento gera discriminação naqueles que se encontram com excesso de peso, 

visto que o sobrepeso e a obesidade apresentam forte relação com a IAC na adolescência 

(CORSEUIL et al., 2009). 

No estudo de Silva et al., (2014), ao avaliarem a percepção que adolescentes, de 13 a 

18 anos, do ensino fundamental tinham sobre a IC verificaram a presença de atitudes 

preconceituosas e de discriminação entre os jovens considerados não atraentes ou que possuíam 

uma forma física não condizente ao padrão imposto, corpo magro para as meninas e musculoso 

e alto para os meninos. Caso esses adolescentes não se esforçassem para mudar a forma física 

eram rejeitados e excluídos do convívio com os grupos de amigos. Essas atitudes de 

discriminação resultam na IAC, o que leva o adolescente a buscar alternativas como academias, 
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cirurgias plásticas, uso indiscriminado de remédios entre outros métodos que podem ser 

prejudiciais à saúde, como formas irregulares e não saudáveis de emagrecer ou ganhar 

músculos. 

A mídia apresenta forte influência sobre a IC dos adolescentes, ao propagar um padrão 

de corpo “perfeito”, considerado objeto inatingível por corresponder a um padrão de beleza 

descrito como irreal e artificial. Entretanto, provoca grande sofrimento e discriminação 

naqueles que não se sentem dentro do padrão de beleza estabelecido, o que pode levar a 

problemas de saúde decorrentes da baixa autoestima (SILVA, TAQUETTE, COUTINHO, 

2014).  Com isso, para Uchôa et al., (2015), os fatores midiáticos apresentam-se como difusores 

de um ideal de corpo belo e perfeito, podendo provocar distúrbios psicológicos entre os 

adolescentes. 

Laus et al., (2014), ressaltam que no Brasil, o corpo desempenha um papel 

fundamental na vida das pessoas para alcançar ascensão social e desenvolver relacionamentos 

bem-sucedidos. Em consonância, a população brasileira glorifica o corpo, que deve estar em 

conformidade com os padrões estéticos. 

O corpo está associado à ideia de consumo, uma vez que a indústria corporal, 

utilizando-se de tais meios de comunicação, cria desejos e reforça imagens, invadindo e 

modificando a maneira de compreender a vida. Quanto mais o corpo manter a aparência da 

juventude, da beleza e da boa forma, mais alto é seu valor de troca, tornando as pessoas escravas 

de um ideal narcísico rígido e severo (RODGERS, PAXTON, CHABROL, 2009). Estas 

atitudes se tornam doentias e tem como característica principal alterações na percepção da IC, 

preocupações absurdas com imperfeições na aparência, de modo expressivo e desproporcional 

à realidade, gerando importantes prejuízos no funcionamento pessoal, familiar, social e 

profissional (AZEVEDO, 2012). 

 
7.4 Os transtornos de humor 

 
7.4.1 Conceito de transtornos de humor 

 
O humor é caracterizado como um “estado de ânimo” ou “tônus afetivo”, que oscila 

entre os polos da alegria, tristeza e irritabilidade, além da calma e ansiedade, apresentando um 

caráter difuso e não estar relacionado a um objeto específico, além de ser, em geral, persistente 

e não reativo (CHENIAUX, 2008). Para Sadock e Sadock (2017), o humor é definido como 

uma emoção ou um tom de sentimento difuso e persistente que influencia o comportamento de 

uma pessoa e “colore” sua percepção de ser no mundo. 
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A prevalência de problemas emocionais e de conduta é em torno de 10,0% a 20,0% 

entre crianças e adolescentes (BELFER, 2008). Nas últimas décadas, os padrões de 

adoecimento físico e mental de crianças e adolescentes mudaram consideravelmente. Além 

disso,  os TM representam 45% dos casos, entre as três principais causas de anos perdidos por 

incapacidade na faixa etária dos 10 aos 24 anos. Atrás destes estão as lesões não intencionas, 

com 12% dos casos, e as doenças infecciosas e parasitárias, representando 10% (GORE et al., 

2011). 

Os TM são definidos como uma síndrome com quadros de perturbações cognitivas, 

emocionais ou no comportamento do indivíduo, pelo qual resulta em um desequilíbrio 

biológico, psicológicos e do desenvolvimento do funcionamento mental (APA, 2014). Os TM 

constituem uma carga de doença expressiva, com prejuízo na vida escolar e nas relações 

familiares e sociais de crianças e adolescentes (BELFER, 2008). 

De acordo com o DSM-IV, os TH são doenças mentais caraterizadas principalmente 

por alterações no estado do ânimo ou humor basal do indivíduo, sendo representados pelos TD 

e TB e dois outros transtornos classificados com base na etiologia, são os transtornos por 

condições de saúde mental (APA, 1994). 

Os TH são transtornos nos quais a perturbação fundamental é uma alteração do humor 

ou do afeto, no sentido de uma depressão (com ou sem ansiedade associada) ou de uma elação. 

A alteração do humor em geral se acompanha de uma modificação do nível global de atividade, 

e a maioria dos outros sintomas são quer secundários a estas alterações do humor e da atividade. 

A maioria destes transtornos tende a ser recorrentes e a ocorrência dos episódios individuais 

podem frequentemente estar relacionadas com situações ou fatos estressantes (OMS, 2000). 

 
7.4.2 Transtorno depressivo 
 

De acordo com a quinta edição do DSM-V, os TD são doenças mentais graves 

caracterizadas por humor deprimido e diminuição do interesse ou prazer nas realizações das 

atividades de vida diária (APA, 2014). Este tipo de TH é uma das principais doenças 

incapacitantes do mundo, afetando aproximadamente 350 milhões de pessoas (WHO, 2016). 

Para Aaron T. Back (2006), psiquiatra com formação psicanalítica, ao pesquisar 

pacientes deprimidos, tendo como referência o modelo psicanalítico da depressão, concluiu que 

neste transtorno o paciente apresenta uma visão distorcida e negativa de si mesmo, do mundo 

a seu redor e do seu futuro. 

De acordo com o DSM-IV (1994) os TD podem ser categorizados da seguinte forma: 
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Transtorno Depressivo Maior: caracterizado por um ou mais episódios depressivos 

(ou seja, pelo menos duas semanas de humor deprimido ou perda de interesse acompanhados 

por pelo menos quatro sintomas adicionais de depressão); 

Transtorno Distímico: é caracterizado por pelo menos dois anos de humor deprimido 

de baixa intensidade, e a pessoa está deprimida na maior parte dos dias; 

Transtorno Depressivo sem Outra Especificação: inclui transtornos com 

características depressivas que não satisfazem os critérios para transtorno depressivo maior, 

transtorno distímico, transtorno da adaptação com humor depressivo ou transtorno da adaptação 

misto de ansiedade e depressão. Às vezes, os sintomas depressivos podem apresentar-se como 

parte de um transtorno de ansiedade sem outra especificação. 

Os TD caracterizam-se por distúrbios que podem atingir o ser humano nos diferentes 

estágios da vida (CRIVELATTI, DURMAN, HOFSTATTER, 2006). No entanto, a 

probabilidade de início aumenta sensivelmente com a puberdade, tornando a adolescência um 

período crítico para o surgimento de sintomas depressivos. A prevalência de depressão em 

indivíduos entre 18 a 29 anos é três vezes maior do que a prevalência em indivíduos acima de 

60 anos (APA, 2014). 

Nos últimos anos, tem sido cada vez mais significativo a presença de adolescentes com 

sintomatologia depressiva, sendo a depressão, considerada uma doença frequente nesta fase 

(WHO, 2014). Esses dados preocupantes tornam a depressão, em especial na adolescência, um 

problema de saúde pública, pelas altas taxas de reincidência e consequências que podem 

acompanhar a vida do adolescente, de forma a debilitá-la (GLADSTONE, BEARDSLEE, 

O’CONNOR, 2011). 

Melo et al. (2017), concluíram após uma revisão de literatura que a depressão em 

adolescentes apresenta uma relação muito próxima com o suicídio, sendo este uma das 

principais causas de morte nesta faixa etária. Na população jovem de 15 a 18 anos o aumento 

de suicídio foi de 15,3%, passando de 2.515 para 2.900 de 2002 a 2012 (WAISELFISZ, 2014). 

Os TD possuem uma etiologia complexa e multifatorial, relacionada com fatores 

genéticos, ambientais e psicológicos, tais como estresse, perdas importantes, mudanças de 

domicílio ou escola, problemas escolares, conflitos interpessoais, uso de drogas e álcool, 

gravidez precoce e abuso sexual (LEWINSOHN et al., 2000), assim como, sintomas de 

depressão estão também relacionados com a IAC (SAUR, PASIAN, 2008). 

A compreensão de que crianças e adolescentes também poderiam ser acometidos por 

essa enfermidade constitui-se em um campo recente de investigação, visto que até algumas 

décadas atrás, esse acometimento em crianças e adolescentes não era explorado (MELO, 
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MOREIRA, SIEBRA, 2017). A depressão, apesar de ser um adoecimento bastante discutido e 

estudado, é um fenômeno ascendente da sociedade contemporânea, principalmente entre os 

adolescentes, sendo ainda objeto de pesquisas em vários níveis, por ser um problema de saúde 

pública, devendo ser considerado por diversos saberes como a psicologia, psiquiatria e a saúde 

mental (MELO, 2017).  

 
7.4.3 Transtorno bipolar 

 
Os TB são caracterizados por períodos de mania, como elevação do humor e aumento 

de “energia”, e episódios de depressão, como humor triste, vazio ou irritável, acompanhado 

também de diminuição da atividade motora, de acordo com os critérios do DSM-V (APA, 2014; 

GRANDE et al., 2015). Assim como em adultos, os TB em crianças e adolescentes são graves 

e estão relacionados a mudanças de humor (MORAES, GON, ZAZULA, 2016), e o 

diagnosticado em pacientes pediátricos e adolescentes está se tornando cada vez maior (VAN 

METER, 2011). 

Van Meter et al. (2011), encontraram prevalência de 1,8% de TB em crianças e 

adolescentes. De acordo com a APA (2014) a prevalência de TB em crianças e adolescentes 

está em torno de 0,6% na população. Contudo, esses números podem ser maiores, pois quando 

são investigados pacientes adultos, 60% relatam início dos sintomas antes de terem completado 

os 20 anos de idade (MORAES, GON, ZAZULA, 2016). 

Os TB são transtornos complexos e multifatoriais, causados pela interação de fatores 

genéticos e ambientais (SERRETI, MANDELLI, 2008). O surgimento e a evolução dos TB são 

possivelmente influenciados pelo trauma precoce, por eventos aversivos significativos da vida 

e pelo uso indevido de álcool e drogas. O aparecimento da doença pode ser particularmente 

influenciado pelo estresse sofrido na adolescência, mas os primeiros episódios de mania podem 

se manifestar ao longo de toda a vida (GOODWIN, 2012). 

De acordo com o DSM-IV (1994) os TB podem ser categorizados da seguinte forma: 

Transtorno bipolar tipo I: episódios de mania e depressão, que são diagnosticados 

com base nos episódios maníacos; 

Transtorno bipolar tipo II: ocorrência de um ou mais episódios depressivos maiores 

e pelo menos um episódio maníaco; 

Transtorno ciclotímico: período de hipomania e depressão que não atendem aos 

critérios para episódios de mania, hipomania ou depressão maior, por pelo menos um ano); 

Transtorno bipolar não especificado: instabilidade do humor, mas que não 

satisfazem os critérios do manual. 
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De acordo com a Classificação Estatística Internacional de Doenças (CID-10) (OMS, 

1992), os critérios para diagnóstico de TB em crianças e adolescentes são: irritabilidade, 

agressividade e estados de humor misto. 

Nos TB há uma taxa elevada de risco de suicídio, de aproximadamente 15%. Os 

comportamentos suicidas são umas das principais causas de mortalidade em indivíduos de 15 a 

24 anos que apresentam TB (GAVIN, 2010; LIPWORTH, MCLAUGHLIN, 2010).  

Estudo de revisão sistemática que analisou estudos empíricos de intervenções 

psicossociais realizadas para o TB em crianças e adolescentes, ressaltou a necessidade de 

pesquisas nesta área, uma vez que a limitação destas podem ser em virtude da dificuldade de 

definição e caracterização dos TB para crianças e adolescentes. Frente a isso, o 

desenvolvimento de mais estudos contribuiria para a elaboração de programas de intervenção 

psicossocial direcionados aos jovens (MORAES, GON, ZAZULA, 2016). 

 
7.5 A insatisfação com a autoimagem corporal e os transtornos depressivo e bipolar na 

adolescência 
 

Nos últimos anos, as pesquisas sobre IAC e saúde mental têm avaliado, 

principalmente, a presença dos chamados transtornos mentais comuns (TMC) ou transtornos 

mentais menores associados a IAC (NEVES, DAGALARRONDO, 2007; MARQUES, 

LEGAL, HÕFELMANN, 2012; STROUS, 2012;). Os TMC representam os quadros menos 

graves e mais frequentes de transtornos mentais, e são considerados como quadros depressivos 

não psicóticos (NUNES et al., 2001). Marques et al., (2012) ao avaliarem no Brasil a associação 

entre IAC e TMC verificaram que 28% dos adolescentes insatisfeitos com a IC tiveram risco 

de desenvolverem TMC. 

Por outro lado, Ferreiro et al. (2014), ao avaliarem a IAC como um fator de risco para 

sintomas depressivos em adolescentes, encontraram que os sintomas depressivos não 

desenvolvem-se da mesma forma em meninos e meninas , reforçando a necessidade da 

realização de estudos que investiguem a relação da IAC e depressão com os gêneros. A 

percepção negativa da IC apresenta um efeito na diminuição da autoestima, o que levaria a um 

sofrimento psicológico. Com isso, essa diminuição poderia desencadear problemas como 

ansiedade e depressão, pois a adolescência é uma fase crítica para o estabelecimento da 

autoestima e IC positiva (DUCHESNE et al., 2016).  

Blashill e Wilhelm (2014), evidenciaram que as distorções da IC, particularmente as 

extremas, podem ser fatores para sintomas de depressão, com base em um estudo longitudinal 

com 2.139 adolescentes do sexo masculino nos Estados Unidos. Na referida pesquisa, os autores 
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descobriram que meninos que se viam com uma forma física menor ou mais avantajada do que 

a sua imagem real, apresentavam níveis mais elevados de sintomas de depressão. Em 

consonância, mesmo adolescentes que não possuem excesso de peso ou massa gordurosa 

excessiva na cintura podem apresentar IAC (MARQUES, LEGAL, HÕFELMANN, 2012). 

Em um estudo realizado em Lima no Peru, Flores-Cornejo et al. (2017), ao avaliarem 

a associação entre IAC e sintomas de depressão em adolescentes de 13 a 17 anos, encontraram 

que adolescentes com IAC tinham 3,7 vezes mais chances de desenvolverem sintomas de 

depressão. Além disso, nessa população, aqueles que consumiam tabaco e álcool tinham 1,5 e 

1,4 vezes mais chances de desenvolverem psicopatologias mentais.  

Carneiro e Dobson (2016), ressaltam que a depressão é um grave problema de saúde 

pública, o que justifica a necessidade de pesquisas que auxiliem em seu diagnóstico e na 

promoção de saúde, contribuindo para a identificação de fatores de risco associados a doença. 

Além disso, a compreensão de que adolescentes pudessem ser acometidos com essa 

enfermidade antes da fase adulta é um campo recente de investigação, visto que até a algumas 

décadas atrás, esse quadro clínico em crianças e adolescentes não era explorado (MELO, 2017). 

Ansari e Labeeb (2014), avaliaram a associação entre IAC, IMC e sintomas de 

depressão em adolescentes egípcios. Dentre os adolescentes com sintomas de depressão, apenas 

uma pequena parcela não apresentava IAC (11,9% de meninos e 17,2% de meninas). Os autores 

encontraram prevalência de IAC leve a moderada em 40% das meninas e em 25,6% dos 

meninos, além da associação positiva desta com o IMC. Os adolescentes que tinham imagem 

corporal percebida como gorda apresentavam sintomas depressivos.  

A IAC pode ser identificada em grande parte da população com sobrepeso ou obesa 

(GRAUP et al., 2008). Esta insatisfação aumenta à medida que se eleva o percentual de gordura 

corporal (SANTINI, KIRSTEN, 2012). E na população jovem e com excesso de peso, o risco 

de desenvolver sintomas de depressão é alto. Além dos sintomas depressivos, estudos apontam 

que adolescentes com excesso de peso, podem vir a desenvolverem os TB, pois a obesidade 

parece ser um fator responsável por intensificar os TB, resultando em piores complicações de 

saúde, assim como tentativas de suicídio (PISK et al., 2017).  

Goldstein et al. (2016), ao avaliarem a correlação do excesso de peso e obesidade com 

TB em adolescentes, encontraram associação positiva destes adolescentes com suicídio, abuso 

sexual, compulsão alimentar, bulimia e transtornos de conduta. Vasconcelos et al. (2011), ao 

avaliarem a obesidade e o risco de suicídio em pacientes bipolares, encontraram associação 

positiva entre estas variáveis. A presença dos TB pode aumentar o risco de desregulação do 

peso e outras comorbidades psicológicas neste grupo de risco (TSENG et al., 2015). 
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O sobrepeso e a obesidade são prevalentes em 68% dos casos em pacientes com TB 

(FAGIOLINI et al., 2002). Dessa forma, sabendo-se que a IAC tende a ser mais prevalente ou 

aumentar em adolescentes com sobrepeso ou obesidade (CONTI, CONTI, 2008; SANTINI, 

KIRSTEN, 2012) e os TB estarem presentes em altas taxas nesses adolescentes (ELMSLIE et 

al., 2000), torna-se relevante avaliar se a IAC está associada no desenvolvimento de TB em 

adolescentes. 

Konradt et al. (2013), em estudo de caso-controle, verificaram vivências precoces de 

abuso e negligência entre jovens com TH, como o transtorno depressivo maior e TB. Nesse 

trabalho, os resultados mostraram o abuso sexual como fator de risco para os TH, além disso 

os casos de abusos e a negligência emocional estiveram prevalentes entre os jovens com TH. 

Para o desencadeamento dos TB é necessária a ocorrência de fatores genéticos e ambientais, no 

entanto não se conhece o peso destes no desenvolvimento da doença, mas sabe-se da interação 

dos dois. 

Dessa forma, os TD e TB apresentam uma etiologia multifatorial, envolvendo aspectos 

genéticos e ambientais. Os aspectos genéticos envolvem as interferências na funcionalidade do 

cérebro e do temperamento de cada indivíduo. Dentre os fatores ambientais destacam-se o 

estresse, perdas importantes, mudanças de domicílio ou escola, problemas escolares, conflitos 

interpessoais, uso de drogas e álcool, gravidez precoce e abuso sexual geralmente desencadeiam 

ou mantém o quadro de TH (LEWINSOHN et al., 2000). Com isso, avaliar a saúde mental e 

IC é relevante, especialmente no período da adolescência, quando a IAC é prevalente 

(HALLIWELL, DITTMAR, 2003). 

 
8 ASPECTOS METODOLÓGICOS 
 
8.1 Delineamento do estudo 
 

Trata-se de um estudo transversal proveniente do estudo do consórcio das coorte RPS 

com indivíduos nascidos na cidade São Luís – MA, realizada em três fases (Figura 1). Esta 

coorte está incluída na pesquisa “Determinantes ao longo do ciclo vital da obesidade, 

precursores de doenças crônicas, capital humano e saúde mental”, desenvolvida pela 

Universidade Federal do Maranhão (UFMA), Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (USP) 

e Universidade Federal de Pelotas (UFPel). Neste estudo foram utilizados os dados da terceira 

fase da coorte, coletados no município de São Luís-MA. 

São Luís é a capital do Estado do Maranhão, situada em uma ilha localizada no litoral 

norte do Estado, na região nordeste do Brasil. A população estimada no último censo em 2010 
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era de 1.014.837 habitantes. O município localiza-se em uma das regiões mais pobres do país. 

O índice de desenvolvimento humano é de 0.768, e sua atividade econômica está ligada ao 

turismo, comércio e serviços, sendo que este último é o responsável pela maior parcela do 

produto interno bruto da capital. (IBGE, 2010). 

 
8.2 População e amostra em estudo 

 
A primeira fase do estudo da coorte de São Luís foi iniciada ao nascimento em dez 

hospitais públicos e privados da cidade, no período de março de 1997 a fevereiro de 1998, 

incluindo 96,3% dos nascimentos do período através de amostragem sistemática com 

estratificação proporcional de acordo com o número de nascimentos em cada maternidade de 

um em cada sete partos. Foram excluídos partos múltiplos, natimortos e gemelares. A amostra 

final totalizou 2.443 nascimentos (SILVA et al., 2001) 

A segunda fase ocorreu quando as crianças estavam com 7 a 9 anos de idade, em 2005 

e 2006 por meio de delineamento complexo de amostragem, utilizando a variável peso ao nascer 

para definir a amostra necessária para a avaliação na idade escolar categorizada em muito baixo 

peso, baixo peso, peso insuficiente, peso adequado e alto peso (categorias de peso menos 

frequentes) (BARBIERI et al., 2011). Considerando a população elegível e avaliada, esta fase 

finalizou com 637 crianças. 

Em 2015, estes participantes foram convidados para retornar para nova avaliação aos 

18 e 19 anos de idade. Para localizá-los foram desenvolvidas duas estratégias: busca no 

Alistamento Militar, apenas para os meninos, e nas escolas, tanto para meninos quanto para 

meninas. 

Para a busca nas escolas, foi feita a localização dos participantes a partir do censo 

escolar de 2014 comparando o nome da mãe, data de nascimento e nome do participante, para 

aqueles acompanhados em 2005/2006 (2ª fase) e nome da mãe e data de nascimento do 

participante. 

De janeiro a novembro de 2016, através de agendamento, estes adolescentes foram 

convidados a serem avaliados, através da aplicação de exames clínicos, questionários completos 

e coleta de material biológico, totalizando 684. Nesta etapa, foram investigadas, entre outras, 

as condições de nutrição, doenças mentais, situação socioeconômica e demográfica, renda, 

hábitos de vida e habilidades cognitivas por meio de equipamentos como Bodpod®, 

questionários estruturados e validados, dentre outros instrumentos.  

Com o objetivo de aumentar o poder da amostra, e para prevenir perdas futuras, a 

coorte foi aberta para incluir outros indivíduos nascidos em São Luís-MA no ano de 1997, numa 
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primeira etapa a partir de sorteio utilizando o banco do SINASC e numa segunda etapa 

incluindo voluntários identificados nas escolas e universidades. Através de coorte retrospectiva, 

eles foram submetidos aos mesmos testes e questionários que os demais participantes que já 

vinham sendo acompanhados desde a primeira fase da pesquisa. Diante disso, a terceira fase 

finalizou com 2.515 adolescentes. 

Portanto, para a presente pesquisa, foram incluídos os adolescentes que no ato da 

avaliação foram entrevistados e forneceram informações acerca da saúde mental e IC e que se 

enquadravam nos critérios de inclusão, descritos a seguir. Diante disso, para esta pesquisa a 

amostra resultou em 2.163 adolescentes.  

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

8.2.1 Critérios de inclusão 

Os critérios de inclusão adotados para esta pesquisa foram: adolescentes nascidos em 

São Luís-MA, entre março de 1997 a fevereiro de 1998 acompanhados pela terceira fase da 

coorte e que no momento da entrevista informaram dados sobre saúde mental e IC. 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Fluxograma das três fases do estudo da coorte de nascimento. 
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8.2.2 Critérios de não inclusão 
 
No estudo não foram incluídos adolescentes gestantes e que não forneceram 

informações acerca da saúde mental, da IC, dados socioeconômicos, demográficos e do estilo 

de vida. 

 
8.3 Procedimentos de coleta de dados 

 
Os dados foram coletados por bolsistas graduados e alunos de pós-graduação da área 

da saúde devidamente treinados, identificados e uniformizados.  

A coleta dos dados para este estudo foi organizada em estações sequenciais (ANEXO 

A), englobando os diferentes questionários estruturados e instrumentos de avaliação: 

Questionário Geral 1 (Anexo B) e Questionário Geral 2 (Anexo C), Questionário Confidencial 

(Anexo D), entrevista diagnóstica M.I.N.I (Mini International Neuropsychiatric Interview - 

Brazilian version 5.0.0 - DSM IV) (ANEXO E), a escala de silhuetas de Stunkard et al. (1983) 

(ANEXO F) e o instrumento Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT) (ANEXO G).   

Foram utilizadas as seguintes variáveis e instrumentos de coleta de dados: 

1. Características socioeconômicas e demográficas dos adolescentes:  

Estas informações foram obtidas através do questionário geral 1, a saber: idade (18 

anos/19 anos); sexo (masculino/feminino); classe econômica pelo critério CEB - Classificação 

Econômica Brasil (A, B, C, D, E, sendo a classe A a mais rica e escolarizada e a classe E a mais 

pobres e menos instruída); cor da pele (branca, preta/negra, parda/mulata/cabocla/morena, 

amarelo/oriental); pais separados ou divorciados (sim/não). 

2. Hábitos de vida e eventos estressores: 

Foi investigado sobre o uso problemático do álcool através da utilização do AUDIT. 

Instrumento de avaliação nos serviços de saúde sobre o consumo de álcool, de fácil e rápida 

aplicação.  

O AUDIT é composto por dez questões e, de acordo com a pontuação, auxilia a 

identificar quatro diferentes padrões de consumo: uso de baixo risco (consumo que 

provavelmente não resultará em problemas), uso de risco (consumo que poderá levar a 

problemas), uso nocivo (consumo que provavelmente já tenha levado a problemas) e provável 

dependência (MORETTI-PIRES, CORRADI-WEBSTER, 2011). A aplicação do AUDIT foi 

feita por graduados e alunos de pós-graduação da área da saúde devidamente treinados, 

realizada no ato da avaliação agendada com os adolescentes. 
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O consumo habitual de tabaco entre os adolescentes foi investigado neste estudo. A 

obtenção dessas informações foi feita a partir da utilização do questionário geral 2 aplicado 

durante a avaliação, pelo qual perguntava se o adolescente já teve o costume de fumar cigarro 

e se fumava atualmente. 

Em relação as informações sobre o nível de atividade física, foi utilizado o instrumento 

de mensuração do nível da atividade física o Self-Administered Physical Activity Checklist 

(SAPAC) (SALLIS et al., 1996), inserido no questionário geral 2. A partir do SAPAC foi 

possível classificar o nível de atividade física dos adolescentes em: sedentário, baixo, moderado 

e alto. 

Em relação a eventos estressores, foi investigado se os adolescentes sofreram ou 

sofrem humilhação com piadas sobre o corpo. Dentre as possíveis respostas estavam: nunca, 

raramente, às vezes, quase sempre ou sempre ter sofrido. Esta investigação foi aplicada pelos 

profissionais da saúde envolvidos na pesquisa através do questionário confidencial. 

Investigou-se por meio do questionário geral 2, a utilização das redes sociais, 

considerando a influência que estas podem exercer sobre a saúde mental e consequentemente 

na percepção da IC (SILVA et al., 2018). Dessa forma foram investigadas a utilização das 

principais redes sociais pelos adolescentes, a saber: WhatsApp, Facebook, Instagram, Twiter, 

Viber, YouTube, Snapchat, Tinder, dentre outros referidos pelos adolescentes.  

3. Estado Nutricional 

Foi necessário a aferição do peso dos adolescentes, medido pela balança da marca 

Filizola® acoplada ao aparelho BodPod®. No momento da pesagem, os adolescentes eram 

orientados a estarem com roupas leves e retirarem os sapatos, celulares, carteiras dentre outros 

objetos que pudessem influenciar o resultado da pesagem. Além disso, foi feita a aferição da 

altura com a utilização do estadiômetro da marca Altura Exata®. Os adolescentes eram 

orientados a ficarem descalços e retirarem bonés, adereços no cabelo dentre outros acessórios 

de cabeça que pudessem influenciar no resultado da aferição da altura. Em seguida os dados de 

peso e altura eram registrados no formulário BodPod (ANEXO H). 

 Para classificação do estado nutricional foi calculado o índice de Massa Corporal 

(IMC) (kg/m²) por meio da aferição do peso e da altura dos adolescentes, de acordo com os 

pontos de corte adotados pela OMS (WHO, 2000): baixo peso (IMC<18,5 kg/m²), eutrófico 

(IMC≥18,5 e <25 kg/m²) e excesso de peso (IMC≥25 kg/m²). 
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4. Saúde mental: 

Foram coletados os dados sobre a saúde mental dos adolescentes. Para esta pesquisa, 

o foco da coleta destinou-se aos TD e TB, utilizando o questionário M.I.N.I. 

O M.I.N.I é uma entrevista diagnóstica padronizada, de aplicação rápida (em torno de 

15 minutos), que explora os principais Transtornos Psiquiátricos do DSM IV. O M.I.N.I. pode 

ser utilizado por clínicos, após uma formação breve. Os entrevistadores não clínicos necessitam 

de uma formação mais intensiva (APA, 1994). 

Com o objetivo de reduzir o mais possível a duração da entrevista deve-se preparar o 

(a) entrevistado (a) para este enquadramento clínico pouco habitual, informando que lhe serão 

feitas perguntas precisas sobre os seus problemas psicológicos e que se espera dele (a) respostas 

“sim” ou “não” (APA, 1994). 

Para este trabalho a utilização do M.I.N.I serviu como instrumento de investigação 

para TH, a saber TD e TB. 

Os TH classificados de acordo com os critérios diagnósticos do DSM IV e que foram 

investigados através do questionário M.I.N.I. nos adolescentes e utilizados neste estudo, foram 

os seguintes: episódio depressivo maior atual ou recorrente (presente/ausente), episódio 

depressivo maior com características melancólicas (presente/ausente), episódio de hipomania 

(presente/ausente), episódio de mania (presente/ausente). 

A aplicação do M.I.N.I foi realizada mediante agendamento com os adolescentes, nos 

turnos matutino ou vespertino, e foi executada por bolsistas e alunos de pós-graduação da área 

da saúde devidamente treinados.  

5. Imagem corporal 

As informações acerca da percepção da IC foram obtidas com a utilização da escala 

de silhuetas proposta por Stunkard et al. (1983). Este método, aplicado para escolares e 

adolescentes (CORTÉS et al., 2009) e validado para a população brasileira (SCAGLIUSI et al., 

2006) apresenta nove silhuetas, as quais representam uma sucessão de silhuetas, desde a 

magreza (silhueta 1) até a obesidade severa (silhueta 9).  

A escala, que contém o conjunto de silhuetas, foi mostrada aos adolescentes da 

pesquisa, e os mesmos respondiam a duas perguntas presentes no Questionário Geral 2: Qual 

destas figuras você identifica mais com o seu corpo? Qual destas figuras se parece com o que 

você gostaria que fosse seu corpo?. 

Nesta escala, cada sujeito escolhe o número da silhueta que considera mais semelhante 

à sua imagem (imagem real) e também, a que gostaria de ser (imagem ideal). Calcula-se a 

diferença entre a imagem real e a imagem ideal para determinar a SAC. Quando essa diferença 
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é igual a zero, o indivíduo é considerado como satisfeito com a sua imagem; quando é positiva, 

o indivíduo demonstra insatisfação pelo excesso de peso e quando é negativa, o indivíduo 

demonstra insatisfação pela magreza (COSTA, 2012). Neste estudo, foram considerados com 

IAC aqueles em que a diferença foi diferente de zero e com SAC aqueles em que a diferença 

foi igual a zero. A IAC foi definida como variável exposição nesta pesquisa. 

 
8.4 Variável dependente 

 
Para a construção da variável dependente “Presença de Transtornos Depressivo e 

Bipolar”, desfecho de interesse deste estudo, foram utilizadas as informações acerca dos 

adolescentes que apresentaram no questionário M.I.N.I., os seguintes episódios de alteração de 

humor: episódio depressivo maior atual ou recorrente, episódio depressivo maior com 

características melancólicas, episódio de hipomania e episódio de mania. Após a construção da 

variável dependente, esta foi utilizada como uma variável categórica dicotômica: presente (pelo 

menos um dos episódios) ou ausente. 

 
8.5 Variáveis independentes 

 
A variável independente e principal deste estudo foi “insatisfação com a autoimagem 

corporal”, tratada como variável categórica dicotômica: satisfeitos ou insatisfeitos. 

As demais variáveis independentes e potencialmente confundidoras utilizadas neste 

estudo foram: Estado Nutricional, por meio do IMC (kg/m²), tratada como uma variável 

categórica: baixo peso (IMC<18,5 kg/m²), eutrófico (IMC≥18,5 e <25 kg/m²) e excesso de peso 

(IMC≥25 kg/m²); Uso das Redes Sociais, tratada como uma variável categórica dicotômica: 

sim (pelo menos usa uma rede social) ou não; A variável “sofreu humilhação com piadas sobre 

o corpo” tratada como variável categórica: nunca, raramente, às vezes, quase sempre e sempre. 

O sexo dos adolescente foi tratada como variável categórica dicotômica: masculino ou 

feminino; cor da pele como variável categórica: branca, preta/negra, 

parda/mulata/cabocla/morena, amarelo/oriental; A classe econômica foi tratada como variável 

categórica, com as seguintes categorias: A, B, C, D, E, sendo a classe “A” mais rica e 

escolarizada e a classe “E” a mais pobre e menos instruída, pelo critério CEB – Classificação 

Econômica Brasil; Estado conjugal atual dos pais do adolescente foi tratada como uma variável 

categórica dicotômica, ter pais separados ou divorciados: sim ou não. 

O hábito de fumar dos adolescentes foi nomeado como variável “Tabagismo” sendo 

esta categórica dicotômica: sim ou não; O uso problemático de álcool foi nomeado como 

variável “Alcoolismo” sendo esta categórica: baixo risco, uso de risco, uso nocivo, provável 
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dependência; A classificação do nível de atividade física foi tratada como uma variável 

categórica: sedentário, baixo nível, moderado e alto nível de atividade física. 

 
8.6 Construção do Grafo Acíclico Direcionado (DAG) 

 
Os diagramas causais são grafos acíclicos direcionados que codificam hipóteses 

qualitativas sobre os processos causais que geram os dados. Um Grafo Acíclico Direcionado 

(DAG) é composto por vértices que representam as variáveis aleatórias e por arestas que 

denotam uma relação entre um par de variáveis. Diz-se que um grafo é direcionado quando 

todas as arestas são representadas por uma seta única e é acíclico quando nenhuma ligação entre 

variáveis forma um circuito fechado (CORTES; FAERSTEIN; STRUCHINER, 2016). 

Para a construção do DAG foi utilizado o Programa DAGitty, de domínio público e 

disponível na internet no site http://www.dagitty.net/. Uma vez construído o DAG, o programa 

aplica algoritmos e estabelece para quais variáveis, entre todas que entraram no DAG, deve-se 

ajustar em uma análise estatística subsequente. Essa análise estabelece parâmetros que 

quantificarão a dimensão da associação causal estabelecendo um valor para a probabilidade do 

erro aleatório (p-valor) (SHRIER; PLATT, 2008).  

Para a construção do DAG foi feita uma busca na literatura científica sobre resultados 

de pesquisas e estudos que trataram de temas semelhantes a este estudo. Estas informações 

serviram de base para a construção das possíveis associações causais entre variáveis, e 

posteriormente avaliar tais associações. Abaixo seguem os estudos científicos que foram 

buscados e serviram de base para a construção do DAG: 

1. Flores-Cornejo et al. (2017), ao estudarem a associação de risco entre a IAC e sintomas de 

depressão em 875 adolescentes de 13 a 17 anos, em um estudo transversal, reuniram como 

possíveis fatores associados: o gênero, uso de tabaco, consumo de álcool, escolaridade e 

histórico de depressão na família; 

2. Goldstein et al. (2016), avaliaram a correlação do sobrepeso e obesidade, através do IMC, 

em adolescentes de 13 a 18 anos com transtorno bipolar, considerando os possíveis fatores 

associados: etnia, situação conjugal dos pais, gênero, abuso físico ou sexual, prática de 

exercícios físicos e tabagismo; 

3. Langoni et al. (2012), em estudo transversal realizado no Brasil, investigaram a prevalência 

de IAC e fatores associados em 1.170 alunos do 7º ano, considerando: gênero, cor da pele, 

classe econômica, estado nutricional, uso de álcool, tabaco e drogas, nível de atividade 

física, influência dos pais, violência e sentimentos de discriminação e tristeza; 
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4. Silva et al. (2018) investigaram a relação entre IAC, eventos estressores, autoestima, 

comportamento alimentar e IMC, e concluíram o papel que a mídia exerce na saúde mental 

dos adolescentes, com destaque para o uso das redes sociais, em que imagens e trocas de 

informações são motivadores de busca de um corpo ideal; 

 

Figura 2. Grafo Acíclico Direcionado ilustrando a associação entre as variáveis com a exposição insatisfação com 

a autoimagem corporal e o desfecho presença de transtornos depressivo ou bipolar. 
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8.7  Análise estatística 
 

Foi realizada uma análise descritiva das variáveis incluídas na pesquisa. As variáveis 

categóricas, exclusivas neste estudo, foram apresentadas através de frequências absolutas e 

relativas. 

Após a construção do DAG, o critério da porta de trás definiu quais variáveis dentre 

todas aquelas confundidoras que foram inseridas, necessitaram serem ajustadas. Dentre as 
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variáveis para ajuste foram indicadas: o estado nutricional, uso de redes sociais, pais 

separados/divorciados, classe econômica, sexo, sofreu humilhação com piadas sobre o corpo.  

Em seguida foi feita uma análise de inferência causal. Para este trabalho transversal 

justifica-se a utilização da inferência causal a partir das seguintes hipóteses:  

1. A percepção da imagem corporal é construída na infância até a adolescência (LIMA et 

al., 2016; NEVES et al., 2017); 

2. Se essa IAC não receber os devidos cuidados pode resultar em transtornos psicológicos 

nas próximas fases do desenvolvimento, como na adolescência (APA, 1994); 

3. Na adolescência há predomínio da IAC (HOLMQVIST; FRISÉN, 2012) e os sintomas 

de depressão e de transtorno bipolar afetam em grande proporção jovens antes dos 20 

anos (APA, 2014; MORAES; GON; ZAZULA, 2016). 

Para a estimação do efeito causal realizou-se a estimação por meio da ponderação pelo 

inverso da probabilidade de seleção a partir das variáveis para ajuste do DAG. Posteriormente, 

para verificar o balanceamento, realizou-se o cálculo das diferenças padronizadas absolutas das 

variáveis preditoras do tratamento entre os grupos exposto e não exposto e das razões de 

variância. Uma diferença padronizada absoluta menor que 0,25 e a razão de variâncias entre 

0,80 e 1,20, indicam balanceamento. Foram consideradas significantes as variáveis com p-

valor<0,05. Os dados foram analisados no programa estatístico Stata® versão 14.0. 

 
8.8  Aspectos éticos 

 
O estudo atendeu aos critérios da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 

e Norma Operacional 001/2013 CNS. Os adolescentes que concordaram participar da pesquisa 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO I). Foi facultada 

a desistência sem qualquer prejuízo para o entrevistado, em qualquer etapa da pesquisa. O 

projeto e o TCLE foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário, 

Parecer Consubstanciado número 1.302.489 de 29 de outubro de 2015 (ANEXO J). 

 
9 ORÇAMENTO E FINANCIAMENTO 
 

O projeto de pesquisa “Determinantes ao longo do ciclo vital da obesidade, precursores 

de doenças crônicas, capital humano e saúde mental” teve auxílio financeiro do Conselho 

Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq), com valor global de R$ 

6.268.000,00, de acordo com o Termo de Aceitação de Apoio Financeiro a Proposta de 

Natureza Científica, Tecnológica e/ou de Inovação (ANEXO K).  
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Para a execução desta pesquisa “Insatisfação com a autoimagem corporal associada a 

sintomas de adoecimento mental em adolescentes da coorte RPS, São Luís-MA”, proveniente 

do referido Projeto, o orçamento necessário incluiu o custo de material de escritório, como 

resma de papel, grampeador, toner para impressão, encadernação, canetas, internet entre outros 

materiais, e livros para pesquisa científica, totalizando um valor aproximado de R$ 1.000, 00. 

Tais custos foram de total responsabilidade da Instituição. 
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RESUMO 
 

O objetivo deste estudo foi avaliar a associação entre a Insatisfação com a Autoimagem 

Corporal (IAC) e Transtornos Depressivo (TH) e Bipolar (TB) em adolescentes de uma coorte 

de nascimento. Trata-se de um estudo transversal que incluiu 2.163 adolescentes de 18 a 19 

anos. Foram estudadas características socioeconômicas, demográficas, do estilo de vida, 

eventos estressores, estado nutricional, imagem corporal (IC), através da escala de silhuetas de 

Stunkard, e investigou-se a existência de transtornos depressivo e bipolar, através da entrevista 

diagnóstica M.I.N.I. Foi calculado o teste qui-quadrado de Pearson para as variáveis 

categóricas. Um Gráfico Acíclico Direcionado (DAG) foi construído para identificação de 

variáveis confundidoras, e a análise estatística por inferência causal através da ponderação pelo 

inverso da probabilidade de seleção. O balanceamento das variáveis foi considerado quando as 

diferenças padronizadas absolutas das variáveis preditoras eram <0,25 e as razões de variância 

estavam entre 0,80 e 1,20. Foram consideradas significantes as variáveis com p-valor<0,05. Os 

dados foram analisados no programa estatístico Stata. A prevalência de transtornos depressivo 

e bipolar nos adolescentes com IAC foi maior (22,06%) em relação aos adolescentes satisfeitos 
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com a sua autoimagem corporal (SAC) (16,67%) (p=0,023). Assim como, a prevalência de 

desnutrição (17,41%) e excesso de peso (22,33%) (p<0,05), e de sedentarismo (45,94%) 

(p<0,01) foram maiores nos adolescentes com IAC em comparação aos adolescentes com SAC. 

Não foi encontrada associação entre a IAC e os TDB nos adolescentes: TDB (IC:95%, -0,309; 

0,080, p=0,384); TD (IC:95%, -0,060; 0,045, p= 0,782); TB (IC:95%, -0,032; 0,058, p=0,578). 

Portanto, a IAC não exerceu efeito sobre os TDB nos adolescentes deste estudo. 

Palavras-chave: Imagem corporal, Transtornos Mentais, Transtornos de Humor, 

Adolescência. 

 

ABSTRACT 

The objective of this study was to verify the existence of an association between Dissatisfaction 

with Body Self-image (DBI), Depressive (DD) and Bipolar (BD) Disorders in adolescents from 

a birth cohort. This was a cross-sectional study involving 2,163 adolescents aged 18 to 19 years. 

We used Stunkard scale to study socioeconomic, demographic, lifestyle, stressor events, 

nutritional status and body image (BI). Besides, we investigated the existence of depressive or 

bipolar disorders (DBD), through the M.I.N.I. diagnostic interview. For the categorical 

variables, we calculated Pearson's chi-square test. To identify confounding variables we 

constructed a Directed Acyclic Graph (DAG) and performed a statistical analysis by causal 

inference through the inverse weighting of the selection probability. We considered the balance 

of variables when the absolute standard differences of the predictor variables were <0.25 and 

the variance ratios were between 0.80 and 1.20. Variables with p-value <0.05 were considered 

significant. We analyzed all data in Stata. The prevalence of DBD in adolescents with DBI was 

higher (22.06%) than adolescents satisfied with their body image (SBI) (16.67%) (p <0.05). 

Likewise, the prevalence of malnutrition (17.41%) and overweight (22.33%) (p <0.05), and 

sedentary lifestyle (45.94%) (p <0.05) were higher in the adolescents with DBI compared to 

SBI adolescents. There was no association between DBI and DBD in adolescents: DBD (CI: 

95%, -0.309; 0.080, p = 0.384); DD (CI: 95%, -0.060, 0.045, p = 0.782); BD (CI: 95%, -0.032; 

0.058, p = 0.578).Therefore, DBI had no effect on DBD in the adolescents of this study. 

Keywords: Body Image, Mental Disorders, Mood Disorders, Adolescence. 

INTRODUÇÃO 

A imagem corporal (IC) é a construção multidimensional que descreve as 

representações internas da estrutura corporal e da aparência física, em relação a nós mesmos e 
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aos outros1. A percepção da IC é construída a partir da infância até a fase da adolescência. Com 

isso, é uma fase fundamental para a formação da identidade do adolescente e consequentemente 

estruturação da sua IC2,3. 

 A adolescência está relacionada a maiores preocupações com a forma do corpo, 

principalmente como o excesso de peso2,3, o que pode resultar na insatisfação com a 

autoimagem corporal (IAC). A IAC é o componente afetivo da IC, caracterizada como uma 

avaliação negativa acerca da própria aparência, através de sentimentos de desconforto4. A IAC 

está relacionada a atitudes preconceituosas e de discriminação em jovens que não possuem uma 

forma física não condizente ao padrão imposto, corpo magro para as meninas e musculoso e 

alto para os meninos5. Dessa forma, a IAC impacta na adolescência, que não recebendo os 

devidos cuidados, tende a persistir, gerando sofrimento e resultar em transtornos mentais (TM)6. 

Sabendo-se que a IAC está relacionada com o desenvolvimento de transtornos 

alimentares (TA) como a anorexia e bulimia nervosa7, estudos têm buscado a associação desta 

com outros tipos de TM, como os transtornos de humor (TH), principalmente a depressão. 

Diante disso, a literatura é dividida em estudos que evidenciaram essa associação8,9,10, e outros 

que não encontraram11,12. 

Os TH são doenças mentais caraterizadas principalmente por alterações no estado do 

ânimo ou humor basal do indivíduo, representados principalmente pelos transtornos depressivo 

(TD) e bipolar (TB)6. O TD afeta em grande proporção jovens, com idades entre 18 a 29 anos13, 

assim como o TB, havendo relatados por pacientes de que os primeiros sintomas surgem antes 

dos 20 anos de idade14. 

Sabendo-se que a partir da infância a IAC pode impactar na saúde mental nas próximas 

fases do desenvolvimento, como na adolescência, onde há predomínio da preocupação com a 

IC e como essa imagem é percebida pelos outros2, o objetivo deste estudo foi avaliar a existência 

de associação causal entre a IAC e a presença de TD e TB em adolescentes. 

 
MÉTODOS 
 

Estudo transversal proveniente da coorte do consórcio RPS realizada em três fases e 

desenvolvida pela Universidade Federal do Maranhão (UFMA), Faculdade de Medicina de 

Ribeirão Preto (USP) e Universidade Federal de Pelotas (UFPel), com indivíduos nascidos na 

cidade São Luís – MA. 

A primeira fase da coorte foi iniciada ao nascimento de março de 1997 a fevereiro de 

1998, incluindo 96,3% dos nascimentos do período através de amostragem sistemática com 
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estratificação proporcional de acordo com o número de nascimentos em cada maternidade de 

um em cada sete partos15. A segunda fase ocorreu quando as crianças estavam com 7 a 9 anos 

de idade, em 2005 e 200616.  

Em 2015, estes participantes foram convidados para retornar para nova avaliação aos 

18 e 19 anos de idade. Estes foram localizados através da busca no Alistamento Militar e nas 

escolas através do censo escolar de 2014. Com o objetivo de aumentar o poder da amostra, 

foram incluídos novos indivíduos, a partir de sorteio utilizando o banco do SINASC e incluindo 

escolares e universitários, finalizando com 2.515 adolescentes. Diante disso, foram avaliadas 

as condições de nutrição, doenças mentais, situação socioeconômica e demográfica, hábitos de 

vida, e utilizaram-se equipamentos como Bodpod®, questionários estruturados e validados, 

dentre outros instrumentos. Para esta pesquisa, a amostra resultou em 2.163 adolescentes, 

considerando aqueles que forneceram informações sobre saúde mental e de IC. 

Todos os dados foram coletados por bolsistas graduados e alunos de pós-graduação da 

área da saúde devidamente treinados, identificados e uniformizados. Esta coleta foi organizada 

em estações sequenciais, utilizando diferentes questionários estruturados, para dados 

socioeconômicos, demográficos e estilo de vida, e instrumentos de avaliação.   

Para investigar sobre o uso problemático do álcool, utilizou-se o Alcohol Use Disorder 

Identification Test (AUDIT), Instrumento de avaliação nos serviços de saúde sobre o consumo 

de álcool, de fácil e rápida aplicação. Além disso, o consumo habitual de tabaco também foi 

investigado, buscando informações sobre hábitos de fumo, por meio de questionário 

estruturado. 

Para classificação do nível da atividade física utilizou-se como instrumento o Self-

Administered Physical Activity Checklist (SAPAC). A partir do SAPAC foi possível classificar 

o nível de atividade física em: sedentário, baixo, moderado e alto. 

Foram investigadas, por meio de questionário estruturado, o uso das principais redes 

sociais, a saber: WhatsApp, Facebook, Instagram, Twiter, Viber, YouTube, Snapchat, Tinder, 

dentre outras referidas, considerando a influência que as redes sociais podem exercer sobre a 

saúde mental e consequentemente na percepção da IC do adolescente.  

No que se refere a eventos estressores, foi investigado se os adolescentes sofreram ou 

sofrem humilhação com piadas sobre o corpo, utilizando questionário estruturado. Dentre as 

possíveis respostas estavam: nunca, raramente, às vezes, quase sempre ou sempre ter sofrido.  

Para a avaliação do estado nutricional foi medido o peso dos adolescentes, por meio 

da balança da marca Filizola® acoplada ao aparelho BodPod® e da altura por meio do 

estadiômetro da marca Altura Exata®. O estado nutricional foi classificado de acordo com o 
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IMC (kg/m²), seguindo os pontos de corte adotados pela OMS (WHO, 2000): baixo peso 

(IMC<18,5 kg/m²), eutrófico (IMC≥18,5 e <25 kg/m²) e excesso de peso (IMC≥25 kg/m²). 

Em relação a saúde mental, a coleta dos dados destinou-se para identificação de 

sintomas de TD e TB nos adolescentes, utilizando o Questionário M.I.N.I (Mini International 

Neuropsychiatric Interview - Brazilian version 5.0.0 - DSM IV). O M.I.N.I é uma entrevista 

diagnóstica padronizada, de aplicação rápida, que explora os principais Transtornos 

Psiquiátricos do DSM IV6. Os TH classificados de acordo com os critérios diagnósticos do 

DSM IV e investigados através do M.I.N.I. foram: episódio depressivo maior atual ou 

recorrente (presente/ausente), episódio depressivo maior com características melancólicas 

(presente/ausente), episódio de hipomania (presente/ausente), episódio de mania 

(presente/ausente). Após a investigação dos episódios foi construída a variável dependente 

“Presença de Transtornos Depressivo ou Bipolar”, considerando a presença de pelo menos um 

episódio.  

Quanto a IC, os dados foram obtidos por meio da utilização da escala de silhuetas 

proposta por Stunkard et al.17 (1983). A escala foi mostrada aos adolescentes, e estes 

respondiam a duas perguntas: Qual destas figuras você identifica mais com o seu corpo? Qual 

destas figuras se parece com o que você gostaria que fosse seu corpo?. Cada adolescente 

escolheu o número da silhueta que considerou mais semelhante à sua imagem (imagem real) e 

também, a que gostaria de ser (imagem ideal). Calculou-se a diferença entre a imagem real e a 

imagem ideal para determinar a SAC. Quando essa diferença era igual a zero, o indivíduo era 

considerado com SAC; quando era diferente de zero o adolescente era classificado com IAC. 

Foi realizada uma análise descritiva das variáveis incluídas na pesquisa. As variáveis 

categóricas, exclusivas neste estudo, foram apresentadas através de frequências absolutas e 

relativas e para estas foi calculado o teste qui-quadrado de Pearson para compará-las com a IC. 

Foi construído um Grafo Acíclico Direcionado (DAG) para reunir as referidas 

variáveis e estabelecer possíveis associações causais entre elas (Figura 1). Para a construção do 

DAG foi utilizado o Programa DAGitty. As variáveis a serem ajustadas de acordo com o DAG 

foram: estado nutricional, uso de redes sociais, pais separados/divorciados, classe econômica, 

sexo, sofreu humilhação com piadas sobre o corpo.  

A análise estatística foi feita por inferência causal. Para a estimação do efeito causal 

realizou-se a estimação por meio da ponderação pelo inverso da probabilidade de seleção a 

partir das variáveis para ajuste do DAG. Verificou-se o balanceamento, através das diferenças 

padronizadas absolutas (<0,25) das variáveis preditoras entre os grupos com IAC (exposto) e 

com SAC (não exposto) e das razões de variância, entre 0,80 e 1,20. Foram consideradas 
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significantes as variáveis com p-valor<0,05. Os dados foram analisados no programa estatístico 

Stata® versão 14.0. 

O estudo atendeu aos critérios da Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 

e Norma Operacional 001/2013 CNS. Os adolescentes que concordaram participar da pesquisa 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O projeto e o TCLE foram 

aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário, Parecer 

Consubstanciado número 1.302.489 de 29 de outubro de 2015. 

 
RESULTADOS 
 

Os adolescentes avaliados neste estudo somaram 2.163, com idades de 18 e 19 anos. 

Do total de adolescentes, 83,63% apresentavam IAC e 21,17% TDB. A presença dos TDB foi 

significativa (p<0,05) em 22,06% dos adolescentes com IAC e de 16,67% naqueles com SAC 

(Tabela 1). 

Em relação ao sexo, 53,34% das meninas e 46,66% dos meninos estavam 

insatisfeitos com a sua autoimagem. A prevalência de meninos e meninas satisfeitos com a 

autoimagem foi inferior. No entanto, essa característica entre os gêneros não foi significativa 

(Tabela 2). 

Em relação as características demográficas e socioeconômicas, observou-se dentre 

os adolescentes com IAC que 50,47%% pertenciam ao nível C de classe econômica, 62,69% se 

declararam pardos, mulatos, caboclos ou morenos e 47,43% tinham pais separados ou 

divorciados. Quanto as características de estilo de vida, 98,01% destes eram usuários das redes 

sociais; 16, 14% eram usuários de risco de bebidas alcoólicas e apenas 3,59% consumiam 

tabaco. Estas características demográficas, socioeconômicas e de estilo de vida não 

apresentaram uma diferença significativa quando comparadas com os adolescentes com SAC 

(Tabela 2). 

 Os níveis de atividade física apresentaram diferenças significativas (p<0,05) entre 

os adolescentes, o sedentarismo estava presente em 45,94% naqueles com IAC e 40,40% 

naqueles com SAC. Além disso, os altos níveis de atividade física estavam presentes em 

17,91% nos adolescentes insatisfeitos e 24,58% nos satisfeitos, estes apresentando maiores 

níveis (Tabela 2). 

A prevalência de adolescentes que sofreram humilhação com piadas sobre o corpo 

foi maior entre aqueles com IAC, destes, 12,11% referiram sofrer às vezes, 3,76% quase sempre 

e 1,82% sempre. Nos adolescentes satisfeitos estas prevalências foram de 7,91%, 1,69% e 
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1,13% respectivamente.  Tais características apresentaram diferenças significativas (p <0,01) 

entre os grupos com IAC e SAC. 

A classificação do estado nutricional de acordo com o IMC (kg/m²) apresentou uma 

diferença significativa (p<0,01). Dentre os adolescentes com IAC, 60,25% eram eutróficos, 

17,41% desnutridos e 22,33% com excesso de peso. A prevalência de eutrofia (87,57%) foi 

superior nos adolescentes com SAC, no entanto a prevalência de desnutrição (8,19%) e de 

excesso de peso (4,24%) foram inferiores quando comparados com os adolescentes insatisfeitos 

(Tabela 2).  

Com base no teste qui-quadrado de Pearson, observou-se que não houve diferença 

significativa da IAC com o TD (p=0,118) e o TB (0,186). Porém, foi significante a associação 

entre a IAC com os TDB (0,023) entre os adolescentes (Tabela 1).  

Na análise por inferência causal, foi obtido o balanceamento entre os grupos e observou-

se a permutabilidade entre todas as variáveis (Tabela 3). A permutabilidade foi analisada nos 

três desfechos separadamente: TD, TB e TDB.  

De acordo com esta análise, não houve diferença significativa da IAC com os TDB 

(p=0,384, IC:95% -0,309; 0,080), TD (p=0,782, IC:95% -0,060; 0,045) e o TB (p=0,578, 

IC:95% -0,032; 0,058) entre os adolescentes (Tabela 4). 

 
DISCUSSÃO 
 

No presente estudo não foi verificado a existência de associação significativa entre a 

IAC e os TDB nos adolescentes. Atualmente, pesquisas tem evidenciado a associação de risco 

entre IAC e sintomas de TM, principalmente TD, em adolescentes8,9,18. Entretanto, outros 

trabalhos, assim como neste estudo não evidenciaram esta associação11,12. 

Pouco se sabe sobre a relação entre IAC e o desenvolvimento de TDB em adolescentes, 

principalmente que fatores poderiam influenciar tal relação. Um estudo transversal conduzido 

na Suíça, com 15.975 indivíduos, mostrou que jovens de 18 a 29 anos apresentaram associação 

entre IAC com sintomas de depressão, independente do sexo e do estado nutricional que se 

encontravam19. Por outro lado, um estudo de base populacional na Islândia com 11.388 jovens 

de 16 a 20 anos, mostrou que a IC atuou como mediadora da associação entre estado nutricional 

e depressão20. 

Blashill & Wilhelm9 (2014), em estudo longitudinal conduzido ao longo de 13 anos 

nos Estados Unidos, com 2.139 jovens de 16 a 29 anos, semelhante ao tamanho da amostra 

deste estudo, revelaram que meninos que tinham peso adequado se viam com baixo peso e 

relataram níveis mais altos de sintomas de depressão, ao contrário dos meninos que viam com 
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precisão seu peso. Flores-Cornejo et al.8 (2017), em estudo transversal realizado no Peru, com 

875 adolescentes de 11 a 17 anos, evidenciaram que aqueles com IAC tinham 3,7 vezes mais 

propensão a reportarem sintomas depressivos. Dessa forma, esses resultados confrontam com 

os achados da presente pesquisa 

Por outro lado, Bearman et al.12 (2008), não encontraram associação significativa de 

IAC e sintomas depressivos em meninos americanos, ao avaliarem 428 adolescentes de 12 a 16 

anos em estudo transversal, assim como, Rentz-Fernandez et al.11 (2017), que não evidenciaram 

de forma significativa em meninos, ao avaliarem 418 adolescentes de 14 a 18 anos em 

Florianópolis.  

No presente estudo, observou-se que a prevalência de IAC foi elevada entre os 

adolescentes, mais de 83%, superior as taxas de estudos como o de Pelegrini et al.21 (2014) 

(71,4%), realizado no Brasil, com adolescentes de 16 a 19 anos, e de Marques et al.22 (2016), 

realizado em Portugal com adolescentes de 12 a 19 anos. Esses dados apontam que a IAC é um 

grave problema de saúde pública, o que pode repercutir na saúde dos adolescentes gerando 

despesas nos serviços públicos de saúde, assim como na produtividade na idade adulta 22. 

Em relação ao sexo, a prevalência de meninas insatisfeitas com a sua autoimagem e 

com sintomas de TD e TB foi maior, embora essa prevalência não tenha sido estatisticamente 

significante dentre os adolescentes. Outros estudos apontam diferenças estatísticas entre 

meninos e meninas. Langoni et al.23(2012), encontraram níveis 4,6 vezes maiores de IAC nas 

meninas em comparação aos meninos, assim como Rentz-Fernandez et al.11 (2017), que 

encontraram maiores taxas em meninas, ao avaliarem 418 adolescentes, de 14 a 18 anos de 

idade.  

Essas taxas superiores de IAC e sintomas de depressão em meninas podem ser 

explicadas pela maior preocupação com a gordura corporal e pela propensão de jugarem-se 

gordas em relação aos meninos, reflexo da influência das tendências sociais e culturais que 

preconizam a magreza exagerada24. As causas da depressão também podem ser explicadas pela 

forte ação de fatores sociais, psicológicos e biológicos como: a desigualdade social entre os 

sexos; maior responsabilidade social imposta sobre as mulheres; maior ocorrência de eventos 

estressantes; influência e modo de educação dos pais; as mudanças hormonais no período da 

adolescência, menarca e gestação25. Além disso, o processo de modernização, caracterizado 

pelas mudanças do estilo de vida, relacionados a comportamentos cada vez mais inadequados 

de atividade física e hábitos alimentares irregulares26. 

Em relação aos hábitos de vida, os adolescentes que tinham IAC apresentaram 

menores níveis de prática de atividades físicas em relação aos adolescentes com SAC. Estudos 
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tem evidenciado uma relação entre IAC e baixos níveis de atividade física em adolescentes10, 

27. Desse modo, verifica-se que a prática de atividades físicas frequentes tem efeitos positivos 

e benéficos sobre a afetividade e a percepção da IC. Em alguns casos, em detrimento da prática 

de exercícios físicos, os adolescentes com IAC recorrem a alternativas não saudáveis e de mais 

rápido acesso como dietas de extrema restrição calórica e uso de substâncias exógenas 

(anfetaminas, diuréticos e laxantes)27. 

Dessa forma, a IAC faz com que o indivíduo socialmente não aceito busque tais 

alternativas, algumas vezes até cirurgias plásticas, para corrigir o que alguns consideram 

defeitos5.  

Os relatos sobre humilhações com piadas sobre o corpo estiveram presentes em maior 

número nos adolescentes com IAC deste estudo. O uso de piadas ou apelidos entre adolescentes 

é frequente e serve para enfatizar características negativas do corpo que gostariam de esconder, 

gerando o preconceito, a marginalização social e depressão5. 

Silva, Taquette e Coutinho 5 (2014), ao estudarem a compreensão da percepção da IC 

entre adolescentes, observaram que os modelos e padrões que a sociedade impõe culturalmente 

sobre os adolescentes, tem influenciado negativamente na percepção da autoimagem. Com isso, 

para o adolescente não se sentir excluído, vive em função de padrões estéticos e perde-se na 

busca de sua identidade. 

No que se refere ao estado nutricional, a prevalência de desnutrição e sobrepeso foi 

maior nos adolescentes com IAC em comparação aqueles com SAC, ao passo que a prevalência 

de adolescentes insatisfeitos e eutróficos foi inferior àqueles que estavam satisfeitos e 

eutróficos. Vale destacar que, a IAC aumenta com o sobrepeso e obesidade, e também afeta 

aqueles adolescentes que estão com um peso adequado28. Dessa forma, deve ser dada atenção 

não apenas a adolescentes obesos ou com sobrepeso, mas também àqueles que não tem uma 

boa percepção sobre o seu corpo, pois a IAC pode estar mais associada a prejuízos psicológicos 

do que ao estado de sobrepeso11. 

No entanto, vale destacar que, indivíduos com excesso de peso, principalmente obesos, 

apresentam sintomas de TB e este grupo, em especial adolescentes sobrepesados, tendem a 

apresentar altas taxas de IAC28. Pisk et al.29 (2017) avaliaram o impacto da IAC e obesidade 

com tentativas de suicídio em pacientes que sofrem com TB, concluíram que a IAC atua como 

um mediador para tentativa de suicídio em pacientes que apresentam TB.  

Gomes et al.30 (2011) encontraram altas taxas de suicídio em pacientes sobrepesados 

e obesos com TB. Dessa forma, pacientes com excesso de peso experimentam maior número 

de episódios depressivos e maníacos ao longo da vida. Nesses indivíduos, a obesidade está 
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relacionada a interação social mais baixa, menor bem-estar psicológico, baixa autoestima, 

menor bem-estar físico geral e à IAC. 

Por outro lado, Sanches, Assunção e Hetem 31 (2005), referem que os TA, 

caracterizados primordialmente por distorção da percepção da IC são comuns em pacientes com 

TB. A prevalência de TA é de 6% em pacientes com TB. Dessa forma, pode-se observar que a 

IAC está presente em pacientes com TB obesos ou com TA, e que mais estudos que investiguem 

o papel da IAC nesses pacientes são necessários, uma vez que a literatura é escassa de 

informações sobre essa relação. 

Portanto, através do teste qui-quadrado de Pearson foi possível verificar uma 

associação da IAC com os TDB. No entanto, na análise de inferência causal através da 

ponderação pelo inverso da probabilidade de seleção esta associação não foi verificada. Nesse 

sentido, com base no objetivo e na referida análise estatística aplica neste estudo, os dados 

revelaram que a IAC não exerceu efeito sobre os TDB nos adolescentes. 

A maioria dos estudos referidos que trataram da relação da IAC com sintomas de TM, 

principalmente a depressão, trabalharam com jovens de idades variadas e envolveram 

indivíduos com menos de 18 anos, como crianças e adolescentes no período da puberdade. Tais 

características diferem do presente estudo, uma vez que o mesmo se limitou em indivíduos de 

18 a 19 anos, idades próximas, e que compreendem o final da adolescência e início da fase 

adulta, de acordo com a Organização Mundial da Saúde (1995)32. Dessa forma, a idade foi 

possivelmente um fator de limitação neste estudo. 

Outra limitação deste estudo refere-se ao fato de ser um estudo transversal, em que 

associações de causa e efeito não podem ser inferidas. De acordo com Gomes et al.31 (2011), 

nesse tipo de estudo, apenas podem ser sucitadas relações entre as variáveis estudadas, sem 

assumir hipóteses causais entre elas. 

Este estudo reuniu pontos fortes que contribuíram para a relevância do mesmo. 

Destacamos a representatividade da amostra, composta por 2.163 adolescentes; a escassez de 

trabalhos que avaliaram a associação do efeito da IAC sobre os TD e TB; a utilização da 

entrevista diagnóstica M.I.N.I., instrumento sensível para avaliação dos principais TM. São 

escassos estudos que utilizaram o M.I.N.I. com objetivo de estudar a relação dos TD e TB com 

a IAC em adolescentes. Além disso, a construção e utilização do DAG, reduzindo a chance da 

ocorrência de vieses de confundimento entre variáveis e a utilização da inferência causal, 

através da ponderação pelo inverso da probabilidade de seleção, método estatístico criterioso 

para análise de associações causais, contribuindo para a credibilidade da pesquisa. 
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Tabela 1. Características da imagem corporal e dos Transtornos Depressivo e Bipolar nos adolescentes da coorte do 
 consórcio RPS, 2017 . 

VARIÁVEIS 

Imagem Corporal  

Insatisfeitos Satisfeitos  

n % n %          * valor P 

Transtorno Depressivo     0,118 

Presente 267 14,76 41 11,58   

Ausente 1.542 85,24 313 88,42   

Transtorno Bipolar     0,186 

Presente 224 12,38 35 9,89   

Ausente 1.585 87,62 319 90,11   

Transtornos Depressivo e Bipolar     0,023 

Presente 399 22,06 59 16,67   

Ausente 1.410 77,94 295 83,33   

Legenda: exposição desfecho Antecedente da exposição e do efeito 

antecedente do desfecho desconhecida Caminho causal 

caminho de confundimento antecedente da exposição 

u   Figura 1. Grafo acíclico direcionado (DAG) ilustrando a associação entre variáveis com a exposição insatisfação  
    a autoimagem corporal e o desfecho presença dos transtornos depressivo e bipolar.  
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*valores de P <0,05 indicam significância; Teste qui-quadrado de Pearson. 
Tabela 2. Características demográficas, socioeconômicas, estilo de vida, eventos estressores e do estado 
nutricional dos adolescentes da coorte do consórcio RPS, 2017. 
 

VARIÁVEIS 

Imagem Corporal  

Insatisfeitos Satisfeitos   

n % n % ***valor P 

Sexo     0,338 

Masculino 844 46,66 175 49,44  

Feminino 965 53,34 179 50,56  

*CLASSE ECONÔMICA     0,986 

A 75 4,15 16 4,52   

B 459 25,37 90 25,42   

C 913 50,47 176 49,72   

D+E 362 20,01 72 20,34   

COR DA PELE     0,668 

Branca 376 20,78 66 18,64   

Preta/Negra 297 16,42 64 18,08   

Parda/Mulata/Cabocla/Morena 1.134 62,69 224 63,28   

Amarelo/Oriental 2 0,11 0 0,0   

PAIS SEPARADOS/DIVORCIO   0,386 

Não 951 52,57 195 55,08   

Sim 858 47,43 159 44,92   

USA REDES SOCIAIS     0,102 

Não 36 199 12 3,39   

Sim 1.773 98,01 342 96,61   

ALCOOLISMO     0,362 

Baixo 1.449 80,10 293 82,77   

Uso de risco 292 16,14 47 13,48   

Uso nocivo 45 2,49 7 1,98   

Provável dependência 23 1,27 7 1,98   

TABAGISMO     0,850 

Não 1.744 96,41 342 96,61   

Sim 65 3,59 12 3,39   

NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA   0,023 

Sedentário 831 45,94 143 40,40   

Baixo 210 11,61 36 10,17   

Moderado 444 24,54 88 24,86   

Alto 324 17,91 87 24,58   
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SOFREU HUMILHAÇÃO 

COM PIADAS SOBRE O 

CORPO 

    0,006 

Nunca 1.153 63,74 260 73,45   

Raramente 336 18,57 56 15,82   

Às vezes 219 12,11 28 7,91   

Quase sempre 68 3,76 6 1,69   

Sempre 33 1,82 4 1,13   

ESTADO NUTRICIONAL     0,000 

Eutrofia 1.090 60,25 310 87,57   

Desnutrição 315 17,41 29 8,19   

Excesso de peso 404 22,33 15 4,24   

*Classificação Econômica Brasil (sendo a classe A a mais rica e escolarizada e a classe E a mais pobres e menos 
instruída, **baseado no IMC (índice de Massa Corporal) (kg/m²) (WHO, 2000), ***valores de P<0,05 indicam 
significância, Teste qui-quadrado de Pearson. 
 
 
Tabela 3. Balanceamento das variáveis por ponderação com score de propensão na amostra. Diferenças 
padronizadas e razões de variância e valores brutos e ponderados. 
 

VARIÁVEIS 

*Diferenças  Padronizadas **Razão de Variância 

Valor Bruto 
Valor 

Ponderado 
Valor Bruto 

Valor 

Ponderado 

Total     

Sofreu humilhação com piadas 

sobre o corpo 
    

Raramente 0,072 0,089 1,133 1,175 

Às vezes 0,140 -0,036 1,457 0,918 

Quase sempre 0,126 0,008 2,166 1,047 

Sempre 0,057 0,015 1,599 1,129 

Usa Redes Sociais -0,086 -0,078 0,594 0,641 

Pais separados/divorcio 0,050 -0,002 1,005 0,999 

***Estado Nutricional    

Desnutrição 0,278 -0,007 1,907 0,985 

Excesso de Peso 0,552 0,030 4,264 1,050 

Sexo 0,055 0,115 0,993 1,000 

****Classe Econômica     

B -0,001 0,021 0,996 1,025 

C 0,015 0,012 0,997 0,999 

D+E -0,008 -0,069 0,985 0,908 

*valores próximos a 0 (zero) indicam semelhança entre os grupos; **valores próximos a 1 (um) indicam 
semelhança entre os grupos. ***baseado no IMC (índice de Massa Corporal) (kg/m²) (WHO, 2000); 
****Classificação Econômica Brasileira.  
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Tabela 4. Efeito da Insatisfação com a autoimagem corporal nos Transtornos Depressivo e Bipolar  
em adolescentes, ponderado pelo inverso da probabilidade de seleção. 
 

 Satisfação com a autoimagem vs Insatisfação com autoimagem 

 Coeficiente Erro Padrão Z *Valor de P IC (95%) 

Transtorno 

Depressivo 

     

Total -0,007 0,026 -0,28 0,782 -0,060; 0,045 

Transtorno 

Bipolar 

     

Total 0,013 0,023 0,56 0,578 -0,032; 0,058 

Transtornos 

Depressivo e 

Bipolar 

     

Total 0,024 0,028 0,87 0,384 -0,309; 0,080 

*valores de P <0,05 indicam significância 
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11 CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 

Pôde-se verificar que a frequência de adolescentes com IAC foi superior à de estudos 

nacionais e internacionais. Assim como, foi maior a frequência de adolescentes com IAC e que 

tinham TDB em relação àqueles com SAC e que também apresentavam os transtornos. 

Além disso, os adolescentes com IAC apresentaram maiores frequências de 

desnutrição e excesso de peso. Diante disso, ressalta-se a importância da atenção que deve ser 

prestada pelos serviços de saúde para o acompanhamento psicológico e nutricional de jovens 

que apresentam o peso inadequado, principalmente o excesso de peso. 

 Verificou-se que os adolescentes com IAC apresentaram menores níveis de atividade 

física em relação àqueles com SAC. Dados semelhantes são encontrados por outros estudos, o 

que reforça a importância que o estímulo e a prática de exercícios físicos desempenham para 

uma melhor percepção da IC e consequentemente na saúde do adolescente. 

A frequência de adolescentes com IAC e que sofreram ou sofrem humilhações com 

piadas sobre o corpo foi maior em relação ao grupo com SAC. Esse achado mostra a influência 

que o preconceito pode interferir na percepção da IC nos adolescentes. Com isso, ações de 

conscientização e prevenção de atitudes preconceituosas ou bullying devem ser inseridas 

principalmente nas escolas envolvendo as crianças e os adolescentes. 

Através da análise de associação pelo teste qui-quadrado de Pearson foi possível 

verificar uma associação da IAC com os TDB. No entanto, na análise de inferência causal 

através da ponderação pelo inverso da probabilidade de seleção esta associação não foi 

verificada. Dessa forma, com base no objetivo geral desta pesquisa, os dados revelaram que a 

IAC não exerceu efeito sobre os TDB nos adolescentes estudados.  
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ANEXO A – ESTAÇÕES SEQUENCIAS PARA A COLETA DE DADOS DA PESQUISA 
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ANEXO B - QUESTIONÁRIO GERAL I 
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ANEXO C – QUESTIONÁRIO GERAL 2 
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ANEXO D – QUESTIONÁRIO CONFIDENCIAL 
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ANEXO E - M.I.N.I (MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC 

INTERVIEW - BRAZILIAN VERSION 5.0.0 - DSM IV) 
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ANEXO F – ESCALA DE SILHUETAS DE STUNKARD et al. (1983) 
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ANEXO G - ALCOHOL USE DISORDER IDENTIFICATION TEST 

(AUDIT) 
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ANEXO H – FORMULÁRIO BODPOD 
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ANEXO I – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHÃO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

NOME DA PESQUISA: “Determinantes ao longo do ciclo vital da obesidade, 

precursores de doenças crônicas, capital humano e saúde menta l”.   
 

PESQUISADOR RESPONSÁVEL: Prof. Dr. Antônio Augusto Moura da Silva  

TELEFONES PARA CONTATO: (98) 32729681/32729675.  

PATROCINADOR FINANCEIRO DA PESQUISA: MINISTÉRIO DA SAÚDE – 

DEPARTAMENTO DE CIENCIA E TECNOLOGIA (DECIT)  

 

OBJETIVOS DA PESQUISA:  

Somos um grupo de pesquisadores da Universidade Federal do Maranhão (UFMA) e estamos dando 

continuidade a uma pesquisa iniciada nos anos de 1997/98, com crianças nascidas de março de 1997 a 

fevereiro de 1998, para avaliar sua saúde e analisar dados que possam auxiliar no entendimento das 

questões de saúde da população atual. Convidamos você, que já foi avaliado por nós na ocasião do 

nascimento, a participar novamente desta pesquisa. 

Este é um formulário de consentimento, que fornece informações sobre a pesquisa. Se concordar em 

participar, você deverá assinar este formulário.  

Antes de conhecer a pesquisa, é importante saber o seguinte:  

• Você está participando voluntariamente. Não é obrigatório participar da pesquisa.  

• Você pode decidir não participar ou desistir de participar da pesquisa a qualquer momento.  

• Esta pesquisa está sendo conduzida com indivíduos que nasceram nos anos de 1997/98, que 

foram avaliados aos 07/09 anos. Este é o terceiro momento deste grande estudo. Portanto, 

gostaríamos que você participasse novamente como voluntário(a), nos ajudando neste estudo.  

• Ressaltamos que, da mesma forma que foi muito importante a sua participação nos outros 

momentos da pesquisa, sua participação agora é muito importante para que as informações 

obtidas possam contribuir para o conhecimento mais completo da sua saúde.  
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• Afirmamos ainda que a pesquisa só será iniciada após aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão. Comitês de Ética são 

colegiados interdisciplinares e independentes, de relevância pública, de caráter consultivo, 

deliberativo e educativo, criados para garantir a proteção dos participantes da pesquisa em sua 

integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões 

éticos. 

• Este termo de consentimento livre e esclarecido será rubricado em todas as suas páginas e 

assinadas, ao seu término, por você, ou por seu representante legal, assim como pelo pesquisador 

responsável, ou membro da equipe. 

• Este termo de consentimento livre e esclarecido foi elaborado em duas vias, sendo que uma 

ficará com o pesquisador responsável e outra com você. 

 

O QUE DEVO FAZER PARA PARTICIPAR DESTA PESQUISA?  

Se você concordar em participar desta pesquisa, você responderá a algumas perguntas sobre situação 

sociodemográfica, será avaliado seu crescimento físico e o seu desenvolvimento. Serão realizados 

exames clínicos (medidas antropométricas, de composição corporal), laboratoriais (coleta de sangue) e 

exame dos dentes para nos fornecer informações mais completas sobre sua saúde.   

QUAIS SÃO OS RISCOS DA PESQUISA?  

Os profissionais que realizarão as entrevistas e os exames são treinados para as tarefas. Os 

questionários podem conter algumas perguntas que lhe causem incômodo ao responder. Reiteramos 

que o estudo não apresenta nenhum risco físico, entretanto o participante poderá  sentir algum 

desconforto ou constrangimento pelo tempo gasto no preenchimento do questionário. Nesta ocorrência 

será dada a oportunidade de interromper sua participação, se assim desejar, e retorná-la em outro 

período ou interrompe-la definitivamente sem nenhum tipo de  ônus. 

Comunicamos que serão colhidos 15 mL de sangue no braço através da utilização de materiais novos, 

estéreis e descartáveis, por pessoal habilitado e especializado. As amostras para análise molecular 

serão retiradas das mesmas amostras coletadas, sem a necessidade de coletas adicionais. A coleta do 

material poderá deixar uma pequena mancha roxa, mas que desaparecerá rapidamente. Será tomado 

todo o cuidado técnico para que isso não aconteça como leve compressão no local, colocação de 

adesivo estéril no local da punção, braço levantado por alguns minutos após a coleta, além dos 

cuidados para evitar infecção.  

HÁ BENEFÍCIOS EM PARTICIPAR DESTA PESQUISA?  

Há benefícios em participar deste estudo. A avaliação de sua saúde é sempre muito importante, sendo 

uma oportunidade de orientação em caso de dúvidas e questionamentos  sobre sua saúde. Se houver 



100 

 

alguma alteração detectada você será encaminhado(a) para tratamento. A sua participação vai nos 

ajudar a entender alguns problemas de saúde dos jovens que poderão ser prevenidos no futuro. O 

sigilo de todas as informações será garantido, nenhum dado que permita sua identificação será 

fornecido. Quando este estudo acabar, os resultados serão discutidos com outros pesquisadores e 

divulgados para que muitas pessoas se beneficiem desse conhecimento, mas sem identificar sua 

participação no estudo. Além disso, ainda poderá ainda contribuir com novas estratégias para o 

melhoramento do processo de saúde de muitas pessoas.  

E A CONFIDENCIALIDADE?  

Os registros referentes a você permanecerão confidenciais. Você será identificado por um código, e 

suas informações pessoais contidas nos registros não serão divulgadas sem sua expressa autorização. 

Além disso, no caso de publicação deste estudo, não serão utilizados seus nomes ou qualquer dado que 

os identifiquem. As pessoas que podem examinar seus registros são: o Comitê de Ética em Pesquisa 

do Hospital Universitário, a equipe de pesquisadores e os monitores da pesquisa.  

Você terá total acesso aos seus resultados de exames e avaliações, sendo disponibilizados após a 

realização dessas avaliações, e sempre que houver seu interesse em conhecer. 

O QUE FAÇO EM CASO DE DÚVIDAS OU PROBLEMAS?  

Para solucionar dúvidas relativas a este estudo ou a uma lesão relacionada à pesquisa, entre em contato 

com os Profs. Drs: Antonio Augusto Moura da Silva ou Vanda Maria Ferreira Simoes ou Rosângela 

Fernandes Lucena Batista (98) 3272-9681, das 8:00 às 18 horas .  

Para obter informações sobre seus direitos como objeto de pesquisa, entre em contato com: Presidente 

do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão pelo 

telefone (98) 2109- 1250.  

Endereço do CEP-HUUFMA: Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário. Telefone (98) 

2109 1250, endereço Rua Barão de Itapary, 227, quarto andar, Centro, São Luís-MA. CEP- 65.020-070. 

Se você entendeu a explicação e concorda voluntariamente em participar deste estudo, por favor, 

assine abaixo. Uma cópia ficará com você e a outra com o pesquisador responsável. A participação é 

voluntária e você pode deixar a pesquisa em qualquer momento, sem ter que dar qualquer justificativa 

ou ser penalizado. 

Agradecemos muito a sua colaboração.  

 

ASSINATURAS: 
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Nome do voluntário: 

______________________________________________________________________  

 

Assinatura do voluntário: 

______________________________________________________________________  

 

Data: ____/_____/________   

 

 

Nome do Pesquisador: 

______________________________________________________ 

 

Assinatura do Pesquisador:  

______________________________________________________ 

 

Data: ____/_____/________    
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ANEXO J - PARECER CONSUBSTANCIADO Nº 1.302.489 DE 29 DE 

OUTUBRO DE 2015 
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ANEXO K – TERMO DE ACEITAÇÃO DE APOIO FINANCEIRO 
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ANEXO L - NORMAS PARA SUBMISSÃO DE ARTIGOS CIENTÍFICOS 

PARA A REVISTA DE SAÚDE PÚBLICA 

Instruções aos Autores 

1. Informações gerais 

São aceitos manuscritos nos idiomas: português, espanhol e inglês. 

O texto de manuscrito de pesquisa original deve seguir a estrutura conhecida como IMRD: 
Introdução, Métodos, Resultados e Discussão (Estrutura do Texto). Manuscritos baseados em 
pesquisa qualitativa podem ter outros formatos, admitindo-se Resultados e Discussão em uma 
mesma seção e Considerações Finais/Conclusões. Outras categorias de manuscritos (revisões, 
comentários etc.) seguem os formatos de texto a elas apropriados. 

Os estudos devem ser apresentados de forma que qualquer pesquisador interessado possa 
reproduzir os resultados. Para isso estimulamos o uso das seguintes recomendações, de acordo 
com a categoria do manuscrito submetido: 
•CONSORT – checklist e fluxograma para ensaios controlados e randomizados 
•STARD – checklist e fluxograma para estudos de acurácia diagnóstica 
•MOOSE – checklist e fluxograma para metanálises e revisões sistemáticas de estudos 
observacionais 
•PRISMA – checklist e fluxograma para revisões sistemáticas e metanálises 
•STROBE – checklist para estudos observacionais em epidemiologia 
•RATS – checklist para estudos qualitativos 

Pormenores sobre os itens exigidos para apresentação do manuscrito estão descritos de acordo 
com a categoria de artigos. 

2. Categorias de artigos 

a) Artigos Originais 

Incluem estudos observacionais, estudos experimentais ou quase-experimentais, avaliação de programas, 
análises de custo-efetividade, análises de decisão e estudos sobre avaliação de desempenho de testes 
diagnósticos para triagem populacional. Cada artigo deve conter objetivos e hipóteses claras, desenho e 
métodos utilizados, resultados, discussão e conclusões. 

Incluem também ensaios teóricos (críticas e formulação de conhecimentos teóricos relevantes) e artigos 
dedicados à apresentação e discussão de aspectos metodológicos e técnicas utilizadas na pesquisa em saúde 
pública. Neste caso, o texto deve ser organizado em tópicos para guiar o leitor quanto aos elementos 
essenciais do argumento desenvolvido. 

Instrumentos de aferição em pesquisas populacionais 

Manuscritos abordando instrumentos de aferição podem incluir aspectos relativos ao desenvolvimento, a 
avaliação e à adaptação transcultural para uso em estudos populacionais, excluindo-se aqueles de aplicação 
clínica, que não se incluem no escopo da RSP. 

Aos manuscritos de instrumentos de aferição, recomenda-se que seja apresentada uma apreciação detalhada 
do construto a ser avaliado, incluindo seu possível gradiente de intensidade e suas eventuais subdimensões. 
O desenvolvimento de novo instrumento deve estar amparado em revisão de literatura, que identifique 
explicitamente a insuficiência de propostas prévias e justifique a necessidade de novo instrumental. 
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Deve ser detalhada a proposição, a seleção e a confecção dos itens, bem como o emprego de estratégias para 
adequá-los às definições do construto, incluindo o uso de técnicas qualitativas de pesquisa (entrevistas em 
profundidade, grupos focais etc.), reuniões com painéis de especialistas, entre outras. O trajeto percorrido na 
definição da forma de mensuração dos itens e a realização de pré-testes com seus conjuntos preliminares 
necessitam ser descritos no texto. A avaliação das validades de face, conteúdo, critério, construto e/ou 
dimensional deve ser apresentada em detalhe. 

Análises de confiabilidade do instrumento também devem ser apresentadas e discutidas, incluindo-se 
medidas de consistência interna, confiabilidade teste-reteste e/ou concordância inter-observador. Os autores 
devem expor o processo de seleção do instrumento final e situá-lo em perspectiva crítica e comparativa com 
outros instrumentos destinados a avaliar o mesmo construto ou construtos semelhantes. 

Para os manuscritos sobre adaptação transcultural de instrumentos de aferição, além de atender, de forma 
geral, às recomendações supracitadas, faz-se necessário explicitar o modelo teórico norteador do processo. 
Os autores devem, igualmente, justificar a escolha de determinado instrumento para adaptação a um contexto 
sociocultural específico, com base em minuciosa revisão de literatura. Finalmente, devem indicar 
explicitamente quais e como foram seguidas as etapas do modelo teórico de adaptação no trabalho submetido 
para publicação. 

Obs: O instrumento de aferição deve ser incluído como anexo dos artigos submetidos. 

No preparo do manuscrito, além das recomendações citadas, verifique as instruções de formatação a seguir. 

Formatação: 

 Devem conter até 3.500 palavras (excluindo resumos, tabelas, figuras e referências). 
 Número de tabelas/figuras: até 5 no total. 
 Número de referências: até 30 no total. 
 Resumos no formato estruturado com até 300 palavras. 

b) Comunicações breves 

São relatos curtos de achados que apresentam interesse para a saúde pública, mas que não comportam uma 
análise mais abrangente e uma discussão de maior fôlego. 

Formatação: Sua apresentação deve acompanhar as mesmas normas exigidas para artigos originais. 

 Devem conter até 1.500 palavras (excluindo resumos tabelas, figuras e referências). 
 Número de tabelas/figuras: uma tabela ou figura. 
 Número de referências: até 5 no total. 
 Resumos no formato narrativo com até 100 palavras. 

c) Artigos de revisão 

Revisão sistemática e meta-análise – Por meio da síntese de resultados de estudos originais, quantitativos 
ou qualitativos, objetiva responder à pergunta específica e de relevância para a saúde pública. Descreve com 
pormenores o processo de busca dos estudos originais, os critérios utilizados para seleção daqueles que foram 
incluídos na revisão e os procedimentos empregados na síntese dos resultados obtidos pelos estudos 
revisados. Consulte: 

MOOSE checklist e fluxograma para meta-análises e revisões sistemáticas de estudos observacionais 

PRISMA checklist e fluxograma para revisões sistemáticas e meta-análises 

Revisão narrativa/crítica – A revisão narrativa ou revisão crítica apresenta caráter descritivo-discursivo, 
dedicando-se à apresentação compreensiva e à discussão de temas de interesse científico no campo da Saúde 
Pública. Deve apresentar formulação clara de um objeto científico de interesse, argumentação lógica, crítica 
teórico-metodológica dos trabalhos consultados e síntese conclusiva. Deve ser elaborada por pesquisadores 
com experiência no campo em questão ou por especialistas de reconhecido saber. 

Formatação: 
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 Devem conter até 4.000 palavras (excluindo resumos, tabelas, figuras e referências). 
 Número de tabelas/figuras: até 5 no total. 
 Número de referências: sem limites. 
 Resumos no formato estruturado com até 300 palavras, ou narrativo com até 150 palavras. 

d) Comentários 

Visam a estimular a discussão, introduzir o debate e “oxigenar” controvérsias sobre aspectos relevantes da 
saúde pública. O texto deve ser organizado em tópicos ou subitens destacando na Introdução o assunto e sua 
importância. As referências citadas devem dar sustentação aos principais aspectos abordados no artigo. 

Formatação: 

 Devem conter até 2.000 palavras (excluindo resumos, tabelas, figuras e referências). 
 Número de referências: até 30 no total. 
 Número de tabelas/figuras: até 5 no total. 
 Resumos no formato narrativo com até 150 palavras. 

Publicam-se também Cartas Ao Editor com até 600 palavras e até 5 referências. 

3. Dados de identificação do manuscrito 

Autoria 

O conceito de autoria está baseado na contribuição substancial de cada uma das pessoas listadas como 
autores, no que se refere sobretudo à concepção do projeto de pesquisa, análise e interpretação dos dados, 
redação e revisão crítica. A contribuição de cada um dos autores deve ser explicitada em declaração para esta 
finalidade. Não se justifica a inclusão de nome de autores cuja contribuição não se enquadre nos critérios 
acima. 

Dados de identificação dos autores (cadastro) 

Nome e sobrenome: O autor deve seguir o formato pelo qual já é indexado nas bases de dados. 

Correspondência: Deve constar o nome e endereço do autor responsável para troca de correspondência. 

Instituição: Podem ser incluídas até três hierarquias institucionais de afiliação (por exemplo: departamento, 
faculdade, universidade). 

Coautores: Identificar os coautores do manuscrito pelo nome, sobrenome e instituição, conforme a ordem 
de autoria. 

Financiamento da pesquisa: Se a pesquisa foi subvencionada, indicar o tipo de auxílio, o nome da agência 
financiadora e o respectivo número do processo. 

Apresentação prévia: Tendo sido apresentado em reunião científica, indicar o nome do evento, local e ano 
da realização. 

  

4. Conflito de interesses 

Quando baseado em tese ou dissertação, indicar o nome do autor, título, ano, nome do programa de pós-
graduação e instituição onde foi apresentada. 

A confiabilidade pública no processo de revisão por pares e a credibilidade de artigos publicados dependem 
em parte de como os conflitos de interesses são administrados durante a redação, revisão por pares e tomada 
de decisões pelos editores. 

Conflitos de interesses podem surgir quando autores, revisores ou editores possuem interesses que, aparentes 
ou não, podem influenciar a elaboração ou avaliação de manuscritos. O conflito de interesses pode ser de 
natureza pessoal, comercial, política, acadêmica ou financeira. 
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Quando os autores submetem um manuscrito, eles são responsáveis por reconhecer e revelar conflitos 
financeiros ou de outra natureza que possam ter influenciado seu trabalho. Os autores devem reconhecer no 
manuscrito todo o apoio financeiro para o trabalho e outras conexões financeiras ou pessoais com relação à 
pesquisa. O relator deve revelar aos editores quaisquer conflitos de interesse que poderiam influir em sua 
opinião sobre o manuscrito, e, quando couber, deve declarar-se não qualificado para revisá-lo. 

Se os autores não tiverem certos do que pode constituir um potencial conflito de interesses, devem contatar 
a secretaria editorial da Revista. 

5. Declarações e documentos 

Em conformidade com as diretrizes do International Committee of Medical Journal Editors, são solicitados 
alguns documentos e declarações do(s) autor(es) para a avaliação de seu manuscrito. Observe a relação dos 
documentos abaixo e, nos casos em que se aplique, anexe o documento ao processo. O momento em que tais 
documentos serão solicitados é variável: 

 

a) Carta de apresentação 

A carta deve ser assinada por todos os autores e deve conter: 

 Informações sobre os achados e conclusões mais importantes do manuscrito, esclarecendo seu 
significado para a saúde pública. 

 Se os autores têm artigos publicados na linha de pesquisa do manuscrito, mencionar até três. 
 Declaração de responsabilidade de cada autor: ter contribuído substancialmente para a concepção e 

planejamento, ou análise e interpretação dos dados; ter contribuído significativamente na elaboração 
do rascunho ou na revisão crítica do conteúdo; e ter participado da aprovação da versão final do 
manuscrito. Para maiores informações sobre critérios de autoria, consulte o site da RSP. 

 Declaração de potenciais conflitos de interesses dos autores. 
 Atestar a exclusividade da submissão do manuscrito à RSP. 
 Responder: Qual a novidade do seu estudo? Por que deve ser publicado nesta revista? 

b) Declaração de responsabilidade  

Segundo o critério de autoria do International Committee of Medical Journal Editors, autores devem 
contemplar todas as seguintes condições: (1) Contribuí substancialmente para a concepção e planejamento, 
ou análise e interpretação dos dados; (2) Contribuí significativamente na elaboração do rascunho ou na 
revisão crítica do conteúdo; e (3) Participei da aprovação da versão final do manuscrito. 

No caso de grupo grande ou multicêntrico ter desenvolvido o trabalho, o grupo deve identificar os indivíduos 
que aceitam a responsabilidade direta pelo manuscrito. Esses indivíduos devem contemplar totalmente os 
critérios para autoria definidos acima e os editores solicitarão a eles as declarações exigidas na submissão de 
manuscritos. O autor correspondente deve indicar claramente a forma de citação preferida para o nome do 
grupo e identificar seus membros. Normalmente serão listados no final do texto do artigo. 

Aquisição de financiamento, coleta de dados, ou supervisão geral de grupos de pesquisa, somente, não 
justificam autoria. 
Todas as pessoas relacionadas como autores devem assinar declaração de responsabilidade. 
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c) Agradecimentos  

Devem ser mencionados os nomes de pessoas que, embora não preencham os requisitos de autoria, prestaram 
colaboração ao trabalho. Será preciso explicitar o motivo do agradecimento, por exemplo, consultoria 
científica, revisão crítica do manuscrito, coleta de dados etc. Deve haver permissão expressa dos nomeados 
e o autor responsável deve anexar a Declaração de Responsabilidade pelos Agradecimentos. Também pode 
constar desta parte apoio logístico de instituições. 

d) Transferência de direitos autorais 

Todos os autores devem ler, assinar e enviar documento transferindo os direitos autorais. O artigo só será 
liberado para publicação quando esse documento estiver de posse da RSP. 

a) CARTA DE APRESENTAÇÃO 

Cidade, _[dia]__ de Mês de Ano. 

Prezado Sr. Editor, Revista de Saúde Pública 

Submetemos à sua apreciação o trabalho “____________[título]_____________”, o qual se encaixa nas áreas 
de interesse da RSP. A revista foi escolhida [colocar justificativa da escolha da revista para a publicação do 
manuscrito]. O autor 1 participou da concepção, planejamento, análise, interpretação e redação do trabalho; 
e, o autor 2 participou na interpretação e redação do trabalho. Ambos os autores aprovaram a versão final 
encaminhada. O trabalho está sendo submetido exclusivamente à RSP. Os autores não possuem conflitos de 
interesse ao presente trabalho. (Se houver conflito, especificar). 

__________________________ nome completo do autor 1 + assinatura 

___________________________nome completo do autor 2 + assinatura 

b) DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE 

Eu, (nome por extenso), certifico que participei da autoria do manuscrito intitulado (título) nos seguintes 
termos: “Certifico que participei suficientemente do trabalho para tornar pública minha responsabilidade pelo 
seu conteúdo. ” “Certifico que o manuscrito representa um trabalho original e que nem este manuscrito, em 
parte ou na íntegra, nem outro trabalho com conteúdo substancialmente similar, de minha autoria, foi 
publicado ou está sendo considerado para publicação em outra revista, quer seja no formato impresso ou no 
eletrônico, exceto o descrito em anexo. ” “Atesto que, se solicitado, fornecerei ou cooperarei totalmente na 
obtenção e fornecimento de dados sobre os quais o manuscrito está baseado, para exame dos editores. ” 

Contribuição: _______________________________________________________________ 

____________________________________________ 

Local, data Assinatura 

c) DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE PELOS AGRADECIMENTOS 

Eu, (nome por extenso do autor responsável pela submissão), autor do manuscrito intitulado (título completo 
do artigo): • Certifico que todas as pessoas que tenham contribuído substancialmente à realização deste 
manuscrito, mas não preencheram os critérios de autoria, estão nomeados com suas contribuições específicas 
em Agradecimentos no manuscrito. • Certifico que todas as pessoas mencionadas nos Agradecimentos 
forneceram a respectiva permissão por escrito. 

_____/_____/_______ _________________________________ 

DATA NOME COMPLETO E ASSINATURA 

d) DECLARAÇÃO DE TRANSFERÊNCIA DE DIREITOS AUTORAIS 

Concordo que os direitos autorais referentes ao manuscrito [TÍTULO], aprovado para publicação na Revista 
de Saúde Pública, serão propriedade exclusiva da Faculdade de Saúde Pública, sendo possível sua 
reprodução, total ou parcial, em qualquer outro meio de divulgação, impresso ou eletrônico, desde que citada 
a fonte, conferindo os devidos créditos à Revista de Saúde Pública. 
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Autores:__________________________________ 

Local, data NOME COMPLETO + Assinatura 

6. Preparo do manuscrito 

Título no idioma original do manuscrito e em inglês: O título deve ser conciso e completo, contendo 
informações relevantes que possibilitem recuperação do artigo nas bases de dados. O limite é de 90 
caracteres, incluindo espaços. Se o manuscrito for submetido em inglês, fornecer também o título em 
português. 

Título resumido: Deve conter até 45 caracteres. 

Descritores: Devem ser indicados entre 3 a 10, extraídos do vocabulário “Descritores em Ciências da Saúde” 
(DeCS), nos idiomas português, espanhol e inglês, com base no Medical Subject Headings (MeSH). Se não 
forem encontrados descritores adequados para a temática do manuscrito, poderão ser indicados termos livres 
(ou keywords) mesmo não existentes nos vocabulários citados. 

Figuras e Tabelas: Todos os elementos gráficos ou tabulares apresentados serão identificados como figura 
ou tabela, e numerados sequencialmente a partir de um, e não como quadros, gráficos etc. 

Resumo: São publicados resumos em português, espanhol e inglês. Para fins de cadastro do manuscrito, 
deve-se apresentar dois resumos, um na língua original do manuscrito e outro em inglês (ou em português, 
em caso de manuscrito apresentado em inglês). As especificações quanto ao tipo de resumo estão descritas 
em cada uma das categorias de artigos. Como regra geral, o resumo deve incluir: objetivo do estudo, 
principais procedimentos metodológicos (população em estudo, local e ano de realização, métodos 
observacionais e analíticos), principais resultados e conclusões. 

Estrutura do texto 

Introdução: Deve ser curta, relatando o contexto e a justificativa do estudo, apoiados em referências 
pertinentes ao objetivo do manuscrito, que deve estar explícito no final desta parte. Não devem ser 
mencionados resultados ou conclusões do estudo que está sendo apresentado. 

Métodos: Os procedimentos adotados devem ser descritos claramente; bem como as variáveis analisadas, 
com a respectiva definição quando necessária e a hipótese a ser testada. Devem ser descritas a população e a 
amostra, instrumentos de medida, com a apresentação, se possível, de medidas de validade; e conter 
informações sobre a coleta e processamento de dados. Deve ser incluída a devida referência para os métodos 
e técnicas empregados, inclusive os métodos estatísticos; métodos novos ou substancialmente modificados 
devem ser descritos, justificando as razões para seu uso e mencionando suas limitações. Os critérios éticos 
da pesquisa devem ser respeitados. Os autores devem explicitar que a pesquisa foi conduzida dentro dos 
padrões éticos e aprovada por comitê de ética. 

Resultados: Devem ser apresentados em uma sequência lógica, iniciando-se com a descrição dos dados mais 
importantes. Tabelas e figuras devem ser restritas àquelas necessárias para argumentação e a descrição dos 
dados no texto deve ser restrita aos mais importantes. Os gráficos devem ser utilizados para destacar os 
resultados mais relevantes e resumir relações complexas. Dados em gráficos e tabelas não devem ser 
duplicados, nem repetidos no texto. Os resultados numéricos devem especificar os métodos estatísticos 
utilizados na análise. Material extra ou suplementar e detalhes técnicos podem ser divulgados na versão 
eletrônica do artigo. 

Discussão: A partir dos dados obtidos e resultados alcançados, os novos e importantes aspectos observados 
devem ser interpretados à luz da literatura científica e das teorias existentes no campo. Argumentos e provas 
baseadas em comunicação de caráter pessoal ou divulgadas em documentos restritos não podem servir de 
apoio às argumentações do autor. Tanto as limitações do trabalho quanto suas implicações para futuras 
pesquisas devem ser esclarecidas. Incluir somente hipóteses e generalizações baseadas nos dados do trabalho. 
As conclusões devem finalizar esta parte, retomando o objetivo do trabalho. 

Referências 

Listagem: As referências devem ser normalizadas de acordo com o estilo Vancouver – Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical 
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Publication, ordenadas por ordem de citação. Os títulos de periódicos devem ser referidos de forma abreviada, 
de acordo com o PubMed e grafados no formato itálico. No caso de publicações com até seis autores, citam-
se todos; acima de seis, citam-se os seis primeiros, seguidos da expressão latina “et al”. Referências de um 
mesmo autor devem ser organizadas em ordem cronológica crescente. Sempre que possível incluir o DOI do 
documento citado, de acordo com os exemplos a seguir. 

Exemplos: 
Artigos de periódicos 

Narvai PC. Cárie dentária e flúor: uma relação do século XX. Cienc Saude Coletiva. 2000;5(2):381-92. 
DOI:10.1590/S1413-81232000000200011 

Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R, Cooper SP, et al. Fatores associados a 
sintomas depressivos em estudantes do ensino médio de São Paulo, Brasil. Rev Saude Publica. 
2008;42(1):34-40. DOI:10.1590/S0034-89102008000100005 

Livros 

Wunsch Filho V, Koifman S. Tumores malignos relacionados com o trabalho. In: Mendes R, coordenador. 
Patologia do trabalho. 2. ed. São Paulo: Atheneu; 2003. v.2, p. 990-1040. 

Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer Washington: National Academy Press; 
2001[citado 2003 jul 13]. Disponível em: http://www.nap.edu/catalog.php?record_id=10149 

Para outros exemplos recomendamos consultar as normas (Citing Medicine) da National Library of 
Medicine. 

Referências a documentos não indexados na literatura científica mundial, em geral de divulgação circunscrita 
a uma instituição ou a um evento (teses, relatórios de pesquisa, comunicações em eventos, dentre outros) e 
informações extraídas de documentos eletrônicos, não mantidas permanentemente em sites, se relevantes, 
devem figurar no rodapé das páginas do texto onde foram citadas. 

Citação no texto: A referência deve ser indicada pelo seu número na listagem, na forma de expoente após a 
pontuação no texto, sem uso de parênteses, colchetes e similares. Nos casos em que a citação do nome do 
autor e ano for relevante, o número da referência deve ser colocado a seguir do nome do autor. Trabalhos 
com dois autores devem fazer referência aos dois autores ligados por “e”. Nos outros casos apresentar apenas 
o primeiro autor (seguido de ‘et al.’ em caso de autoria múltipla). 

Exemplos: 
A promoção da saúde da população tem como referência o artigo de Evans e Stoddart9, que considera a 
distribuição de renda, desenvolvimento social e reação individual na determinação dos processos de saúde-
doença. 

Segundo Lima et al.9 (2006), a prevalência de transtornos mentais em estudantes de medicina é maior do que 
na população em geral. 

Tabelas 

Devem ser apresentadas no final do texto, após as referências bibliográficas, numeradas consecutivamente 
com algarismos arábicos, na ordem em que foram citadas no texto. A cada uma deve-se atribuir um título 
breve, não se utilizando traços internos horizontais ou verticais. As notas explicativas devem ser colocadas 
no rodapé das tabelas e não no cabeçalho ou título. Se houver tabela extraída de outro trabalho, previamente 
publicado, os autores devem solicitar formalmente autorização da revista que a publicou, para sua 
reprodução. 
Para composição de uma tabela legível, o número máximo é de 10 colunas, dependendo da quantidade do 
conteúdo de cada casela. Notas em tabelas devem ser indicadas por letras e em sobrescrito. 

 

Figuras 

As ilustrações (fotografias, desenhos, gráficos etc.) devem ser citadas como Figuras e numeradas 
consecutivamente com algarismos arábicos, na ordem em que foram citadas no texto e apresentadas após as 
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tabelas. Devem conter título e legenda apresentados na parte inferior da figura. Só serão admitidas para 
publicação figuras suficientemente claras e com qualidade digital, preferentemente no formato vetorial. No 
formato JPEG, a resolução mínima deve ser de 300 dpi. Não se aceitam gráficos apresentados com as linhas 
de grade, e os elementos (barras, círculos) não podem apresentar volume (3-D). Se houver figura extraída de 
outro trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar autorização, por escrito, para sua 
reprodução. 

7. Checklist para submissão 

1. Nome e instituição de afiliação de cada autor, incluindo e-mail e telefone. 
2. Título do manuscrito, em português e inglês, com até 90 caracteres, incluindo os espaços entre as 

palavras. 
3. Título resumido com 45 caracteres. 
4. Texto apresentado em letras arial, corpo 12, em formato Word ou similar (doc, docx e rtf). 
5. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa em dois idiomas, um deles 

obrigatoriamente em inglês. 
6. Resumos narrativos para manuscritos que não são de pesquisa em dois idiomas, um deles 

obrigatoriamente em inglês. 
7. Carta de Apresentação, constando a responsabilidade de autoria e conflito de interesses, assinada 

por todos os autores. 
8. Nome da agência financiadora e número (s) do (s) processo (s). 
9. Referências normalizadas segundo estilo Vancouver, ordenadas por ordem de citação , verificando 

se todas estão citadas no texto. 
10. Tabelas numeradas sequencialmente, com título e notas, com no máximo 10 colunas. 
11. Figura no formato vetorial ou em pdf, ou tif, ou jpeg ou bmp, com resolução mínima 300 dpi; em se 

tratando de gráficos, devem estar sem linhas de grade e sem volume. 
12. Tabelas e figuras não devem exceder a cinco, no conjunto. 

8. Processo editorial 

a) Revisão da redação científica 

Para ser publicado, o manuscrito aprovado é submetido à revisão da redação científica, gramatical e de estilo. 
A RSP se reserva o direito de fazer alterações visando a uma perfeita comunicação aos leitores. O autor 
responsável terá acesso a todas as modificações sugeridas até a última prova enviada. Inclusive a versão em 
inglês do artigo terá esta etapa de revisão. 

b) Provas 

Após sua aprovação pelos editores, o manuscrito será revisado por uma equipe que fará a revisão da redação 
científica (clareza, brevidade, objetividade e solidez), gramatical e de estilo. 

O autor responsável pela correspondência receberá uma prova, em arquivo de texto (doc, docx ou rtf), com 
as observações/alterações feitas pela equipe de leitura técnica. O prazo para a revisão da prova é de dois dias. 

Caso ainda haja dúvidas nessa prova, a equipe editorial entrará em contato para revisão, até que se chegue a 
uma versão final do texto. Em seguida, o texto final passará por uma revisão gramatical. Após essa revisão 
o autor receberá nova prova, no formato final para publicação. Nessa última revisão podem ser feitas apenas 
correções de erros, pois não serão admitidos mais ajustes de forma. O prazo para a revisão da prova final é 
de um dia. 

Artigos submetidos em português ou espanhol serão vertidos para o inglês. Aproximadamente uma semana 
após o autor ter finalizado a prova do artigo, a RSP enviará a versão em inglês do artigo para apreciação do 
autor. Nesta revisão, o autor deverá atentar para possíveis erros de interpretação, vocabulário da área e 
principalmente, equivalência de conteúdo com a versão “original aprovada”. O prazo de revisão da versão 
em inglês é de dois dias. 

A Revista adota o sistema de publicação continuada (rolling pass). Desta forma, a publicação do artigo se 
torna mais rápida: não depende de outros artigos para fechamento de um fascículo, mas do processo 
individual de cada artigo. Por isso, solicitamos o cumprimento dos prazos estipulados. 
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9. Taxa de publicação 

 Embora as revistas recebam subvenções de instituições públicas, estas não são suficientes para sua 
manutenção. Assim, a cobrança de taxa de publicação passou a ser alternativa para garantir os recursos 
necessários para produção da RSP. 

A USP garante os recursos básicos, mas não são suficientes. Assim, temos que contar com recursos 
complementares, além das agências de fomento. 

A RSP em 2016 completa 50 anos de publicação e somente em 2012 iniciou a cobrança de taxa de artigos, 
fato este imperioso para garantir sua continuidade, sobretudo permitindo-lhe evoluir com tecnologias mais 
avançadas, mas que exigem também maior qualidade e recursos tecnológicos. 

O valor cobrado é avaliado regularmente. Assim, para os artigos submetidos a partir de janeiro de 2017, o 
valor da taxa será de R$ 2.200,00 para Artigo Original, Revisão e Comentário, e de R$ 1.500,00 para 
Comunicação Breve.  O pagamento deverá ser efetuado após a aprovação do artigo.  

A RSP fornecerá aos autores os documentos necessários para comprovar o pagamento da taxa, perante 
instituições empregadoras, programas de pós-graduação ou órgãos de fomento à pesquisa. 

 

 

 

 

 

 

                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                 


