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RESUMO 

 

Objetivo: Estudar a relação entre a percepção da imagem corporal associada a fatores 

nutricionais e índices antropométricos em crianças e adolescentes com diagnóstico de transtonos 

de ansiedade. Métodos: Estudo transversal realizado em 49 crianças e adolescentes com 

diagnóstico de ansiedade segundo o DSM-IV. Aplicou-se o Eating Behaviors and Body Image 

Test (EBBIT), com questões relacionadas ao comportamento alimentar e imagem corporal e 

escalas de silhuetas. Também avaliou-se o estado nutricional, estadiamento puberal e 

classificação socioeconômica. Entre os pais avaliou-se o estado nutricional, imagem corporal e a 

percepção destes em relação aos filhos. Empregaram-se testes qui-quadrado de Pearson e de 

Fisher sendo considerados significativos quando P<0,05. Resultados: Foi possível observar que 

segundo a escala de silhuetas, 58,3% da amostra estão insatisfeitos com sua imagem corporal, 

14,58% gostariam de perder peso e 100% dos que se enxergam com excesso de peso, realmente 

estão com de excesso de peso pelo IMC (p<0,001). A percepção que os pais têm da imagem 

corporal de seus filhos concorda com o estado nutricional real dos mesmos (p<0,001). Quanto à 

pontuação do EBBIT, encontrou-se associação significativa em relação ao IMC, a percepção da 

imagem usual e ao TDAH. Entre as crianças que estavam com excesso de peso pela classificação 

do IMC, 52% fizeram pontuação ≥ percentil 75 (p<0,000) e 70% delas indicaram como silhueta 

usual a que representa excesso de peso (p<0,002). 24,4% da amostra apresentou TDAH como 

comorbidade, sendo que destas nenhuma fez pontuação ≥ percentil 75. Conclusão: Este estudo 

mostra frequência elevada de insatisfação com a imagem corporal e excesso de peso em crianças 

e adolescentes com Transtorno de Ansiedade. 

Palavras-chave: Ansiedade. Imagem corporal. Comportamento alimentar. Crianças. 
Adolescentes 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

Objective: Study the relationship between the perception of body image associated with 

nutritional factors and anthropometric indices in children and adolescents with Anxiety 

Disorders. Methods: Cross-sectional study in 49 children and adolescents diagnosed with anxiety 

according to DSM-IV. We applied the Eating Behaviors and Body Image Test (EBBIT), issues 

related to eating behavior and body image and silhouette scales. We also evaluated the nutritional 

status, pubertal stage and socioeconomic status. Among parents evaluated the nutritional status, 

body image and perception in relation to these children. Were employed chi-square test and 

Fisher were considered significant when P <0.05. Results: It was observed that according to 

silhouettes scale, 58.3% of the sample are dissatisfied with their body image, 14.58% would like 

to lose weight and 100% of those who see themselves as overweight, really are in excess weight 

by BMI (p <0.001). The perception that parents have of their children's body image agrees with 

the actual nutritional status of the data (p <0.001). As for the score EBBIT, found a significant 

association in relation to BMI, the usual image perception and ADHD. Among children who 

were overweight by BMI classification, 52% had scores ≥ 75th percentile (p <0.000) and 70% of 

them indicated as usual silhouette that is overweight (p <0.002). 24.4% of the sample had 

comorbid ADHD, and these made no score ≥ 75th percentile. Conclusion: This study shows a 

high frequency of dissatisfaction with body image and overweight in children and adolescents 

with anxiety disorder. 

Keywords: Anxiety. Body image. Eating behavior. Children. Adolescents 
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1 REVISÃO DA LITERATURA 

 

1.1 transtonos de ansiedade na Infância e Adolescência  

 

 

De um modo geral, a ansiedade é um sentimento vago de medo e apreensão, caracterizado 

por tensão ou desconforto criada em antecipação a alguma situação de perigo, de algo 

desconhecido ou estranho (ALLEN, 1995; SWEDO, 1994). Essa resposta emocional cognitiva e 

comportamental constitui-se em um mecanismo evolutivo que auxilia o indivíduo a adotar as 

medidas necessárias para lidar com essas situações ameaçadoras, por essa razão, certo grau de 

ansiedade é um sentimento esperado e adaptativo para o ser humano.  Entretanto, a ansiedade 

patológica se diferencia pela intensidade, pelo caráter repetitivo e desproporcional ao ambiente e 

surge sem um estímulo externo definido para explicá-la (ALLEN, 1995). Assim a ansiedade 

como transtorno psiquiátrico é definida como um sentimento desagradável que causa sofrimento 

ao indivíduo e está associada a uma série de desfechos negativos na saúde geral, prejuízo no 

desempenho escolar, social e profissional.  

O Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, 4ª edição (Diagnóstic and 

Statiscal Manual of Mental Disorders, Fourth Edition - DSM IV) classifica os transtornos 

primários de ansiedade em: Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG), Transtorno de Pânico, 

Transtorno de Ansiedade Social ou Fobia Social, Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC), 

Transtorno de estresse Pós Traumático (TEPT) e Transtorno de Estresse Agudo. O Transtorno de 

Ansiedade de Separação, classificado na seção de transtornos primariamente diagnosticados na 

infância também faz parte do grupo de transtornos de ansiedade. Esses transtornos são 

classificados dessa forma quando os sintomas são primários, ou seja, não são derivados de outras 

condições psiquiátricas (depressões, psicoses, transtornos do desenvolvimento, etc.). 

Os transtonos de ansiedade constituem um dos mais comuns transtornos mentais tanto em 

adultos quanto em crianças, com uma prevalência estimada durante o período de vida de 9% e 

15% respectivamente (KESSLER et al., 2007; KESSLER et al., 2005). Além disso, dados de 

estudo prospectivo demonstraram que cerca de 90% dos casos de transtornos de ansiedade na 

idade adulta já preenchiam critérios na infância e adolescência (KIM-COHEN et al. 2003). 

Quanto ao gênero e etnia, não foi encontrada nenhuma diferença significativa na prevalência de 
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Transtorno de Ansiedade (STRAUSS, 1988; TREADWELL, 1995), sendo que a média de idade 

de início dos sintomas do transtorno na infância é 8,8 anos (LAST,1992). Aproximadamente uma 

em cada oito crianças em idade escolar apresentou pelo menos um transtorno psiquiátrico 

envolvendo sofrimento psíquico ou prejuízo social com magnitude para merecer tratamento 

(FLEITLICH et al., 2004). Nas crianças e adolescentes, os transtornos ansiosos mais frequentes 

são o Transtorno de Ansiedade de Separação (TAS), com prevalência em torno de 4%, 

(SYLVESTER, 2000) e o Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG) com 2,7% a 4,6% 

(WHITAKER, 1996; SILVERMAN, 1995). Especificamente, a prevalência de Transtorno de 

Ansiedade Generalizada (TAG) foi de 2,9% em crianças de 11 anos (ANDERSON, 1987) e de 

4,6% em crianças de sete a 11 anos (BENJAMIN, 1990). Em adolescentes, as taxas de 

Transtorno de Ansiedade Generalizada variaram de 3,6% a 7,3% (BOWEN et al, 1990; 

KASHANI, 1988). Dentre os outros tipos de Transtorno de Ansiedade as taxas variam de 2,4% a 

3,3% de prevalência de fobias específicas, 1% de fobia social e de 0,6% de transtorno de pânico 

(TP) (WHITAKER, 1990; SILVERMAN, 1995; POLLACK, 1996).  A distribuição entre os 

sexos é de modo geral equivalente, exceto fobias específicas, como Transtorno de Estresse Pós-

traumático e Transtorno de Pânico com predominância do sexo feminino (SWEDO, 1994; 

HIRSHFELD,1999; SILVERMAN, 1995; POLLACK, 1996). 

As crianças com Transtorno de Ansiedade de Separação apresentam uma ansiedade 

excessiva em relação ao afastamento dos pais ou seus substitutos, não adequada ao nível de 

desenvolvimento, que persiste por, no mínimo, quatro semanas. Os sintomas causam sofrimento 

intenso e prejuízos significativos em diferentes áreas da vida da criança ou adolescente 

(SYLVESTER, 2000). As crianças ou adolescentes, quando sozinhas, temem que algo possa 

acontecer a seus pais ou a si mesmas, tais como doenças, acidentes, seqüestros, assaltos, etc., algo 

que os afaste definitivamente deles. Como consequência, apegam-se excessivamente a seus 

cuidadores, não permitindo seu afastamento. Sugere-se que a presença de Ansiedade de 

Separação na infância é um fator de risco para o desenvolvimento de diversos transtornos de 

ansiedade, entre eles os transtornos do pânico e de humor, na vida adulta (BIEDERMAN, 1993). 

Já o TAG caracteriza-se por preocupações e medos exagerados e irracionais em relação a 

inúmeras situações. Essas crianças estão constantemente tensas e dão a impressão de que 

qualquer situação é ou pode ser provocadora de ansiedade. Na ansiedade social, o diagnóstico é 

caracterizado por medo persistente e intenso de situações onde a criança ou adolescente julga 
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estar exposta à avaliação de outros, ou se comportar de maneira humilhante ou vergonhosa. 

Nessa faixa etária, a ansiedade pode ser expressa por choro, "acessos de raiva" ou afastamento de 

situações sociais nas quais haja pessoas não familiares (BERNSTEIN,1996; BERNSTEIN E 

SHAW,1997). 

A causa dos transtornos ansiosos infantis é muitas vezes desconhecida e provavelmente 

multifatorial, incluindo fatores biológicos, psicológicos e sócio-ambientais que interagem 

permanentemente entre si (BERNSTEIN, 1996; MARCH, 1995; HIRSHFELD, 1998). Entre os 

indivíduos com esses transtornos, o peso relativo dos fatores causais pode variar, mas sabe-se que 

as reações exageradas ao estímulo ansiogênico se desenvolvem, mais comumente, em indivíduos 

com uma predisposição neurobiológica herdada (BERNSTEIN, 1996; MARCH, 1995; 

HIRSHFELD, 1999; ROSEN, 1998). A suscetibilidade genética de cada indivíduo com um 

transtorno pode variar muito e a expressão desses genes em um transtorno especifico pode 

também depender da exigência colocada pelas adversidades ambientais (CASPI et al., 2005, 

MOFFIT, 2005). Sendo assim, identificar variáveis ambientais responsáveis por manifestações 

psicopatológicas é tão importante quanto reconhecer suas causas genéticas (PLOMIN et al., 

2001). 

Estudos realizados com famílias encontraram uma grande sobreposição entre transtornos 

de ansiedade em membros da família. Além de hereditariedade genética, uma série de fatores 

familiares também podem estar envolvidas na transmissão entre as gerações de ansiedade. A 

literatura fornece evidências de associação entre aspectos do funcionamento familiar, 

relacionamentos entre irmãos, estratégias educativas e crenças dos pais e ansiedade da criança. 

As crenças dos pais são importantes preditores do comportamento dos mesmos, que em grande 

parte ainda não foram investigados em relação a transtornos de ansiedade da criança. No entanto, 

é difícil distinguir o peso dos fatores genéticos, em contraste ambiental. As crianças ansiosas são 

mais propensas a terem pais com uma variedade de perturbações e problemas de ansiedade 

(RUTTER; SROUFE, 2000).  

Os transtonos de ansiedade na infância geram uma série de transtornos psiquiátricos na 

adolescência, incluindo outros transtornos de ansiedade, ataques de pânico, transtorno de conduta 

e transtorno de déficit de atenção (TDAH) e precedem o aparecimento da depressão na infância 

tardia (BITTNER, 2007). Além disso, existe um crescente número de evidências indicando forte 

ocorrência de ansiedade e TDHA concomitantemente (BARKLEY, 1990). Estudos com crianças 
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diagnosticadas com TDAH revelam deficiências crônicas na idade adulta em 10-60% dos 

pacientes (GITTELMAN et al., 1985; MANUZZA et al., 1991, 1993; MENDELSON et al., 

1971). Amostras de adultos com TDAH evidenciam alta comorbidade com transtornos de 

ansiedade, especialmente com Transtorno de Ansiedade Generalizada (BIEDERMAN et al., 

1993; SHEKIM et al., 1990). Entretanto, há poucos estudos na literatura que avaliem a 

prevalência de TDAH em amostras de pacientes com ansiedade na infância. 

Apesar de sua alta prevalência, os transtornos de ansiedade em crianças e adolescentes, 

muitas vezes passam despercebidos e não tratados (CHAVIRA, 2004). A interação de influências 

biológicas e ambientais sobre o desenvolvimento de transtornos de ansiedade na infância foi 

revisto (CONNOLLY, 2009; MURRAY, 2009). A identificação precoce e aumento da 

disponibilidade de tratamentos eficazes podem melhorar o funcionamento na infância e reduzir o 

impacto negativo dos transtornos de ansiedade não reconhecidos e sua persistência na idade 

adulta (BARRETT,1996) 

O tratamento dos transtornos de ansiedade pode ser realizado com medicamentos e 

psicoterapias. Dentre as psicoterapias, a Terapia Cognitiva Comportamental (TCC) é a terapia 

com maior evidência de eficácia para transtornos ansiosos em crianças e adolescentes (JAMES et 

al. 2005). Estima-se que aproximadamente três pacientes devem ser tratados com essa técnica 

para que um obtenha critério de remissão em transtornos de ansiedade. Nos últimos 15 anos, 

diferentes estudos tem indicado TCC como efetiva para redução de ansiedade e estresse 

emocional em crianças e adolescentes (BARRETT, DADDS & RAPEE, 1996; WALKUP et al., 

2008).  

Atualmente, além da TCC, um novo tratamento para os transtornos de ansiedade oriundos 

tem sido foco de atenção na comunidade científica internacional: o Tratamento com Modificação 

do Viés Atencional (TMVA) relacionado aos estímulos aversivos (Attentional Bias Modification 

Treatment). Em adultos este tratamento já mostrou ser eficaz em ensaios clínicos, compilados em 

uma meta-análise, com um tamanho de efeito satisfatório (HAKAMATA et al. 2010). Trata-se de 

um programa de computador que tem a intenção de corrigir um viés atencional presente em 

pacientes com transtornos de ansiedade. O tratamento “neuropsicológico” em computador 

demonstrou ser seguro, não invasivo e eficaz, encorajando pesquisas futuras. 
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Embora extremamente encorajador em adultos, este tratamento ainda não foi testado em 

crianças. Além disso, não se sabe se um tratamento combinando benefícios da TCC com o 

TMVA teria benefícios adicionais.  

 

 

1.2 Ansiedade e Nutrição 

 

 

transtonos de ansiedade podem estar relacionados com o aumento de peso e apetite em 

alguns indivíduos (TORRES; NOWSON, 2007; DALLMAN et al., 2005). Nos Estado Unidos, 

tem sido relatado que os jovens com excesso de peso têm maior morbidade e correm o risco de 

desenvolver comportamento psicossocial negativo, como a estigmatização social, comportamento 

suicida e baixa autoestima (TANOFSKY-KRAFF, 2004). Zhang também sugere que os alunos 

com excesso de peso ou obesos tiveram mais problemas emocionais e habilidades menores de 

cooperação social do que estudantes com peso normal (ZHANG, 2000). Ao avaliar a associação 

entre IMC, imagem corporal e autoestima em adolescentes americanos, verificou que o aumento 

do IMC está associado com maior insatisfação corporal, menor autoestima e mais tentativas de 

restrições calóricas visando à perda de peso (MIRZA; DAVIS; IANOVSKY, 2005). Outros, 

também confirmaram a relação da ansiedade com sobrepeso (PETRY, 2008. BARRY et al., 

2008).   

Estudo realizado em crianças chinesas verificou que meninos que se avaliam com excesso 

de peso foram mais propensos a ter níveis mais elevados de ansiedade e sintomas depressivos do 

que os meninos que se avaliam com baixo peso e peso normal. Da mesma forma, as meninas que 

se percebem como excesso de peso apresentaram significativamente maiores níveis de sintomas 

depressivos do que aqueles que se percebem com baixo peso ou eutróficos. No entanto, a 

diferença nos sintomas de ansiedade para as meninas entre estes grupos não foi estatisticamente 

significativa. Da mesma forma não houve diferenças quando foram feitas comparações entre as 

crianças que relatavam ter peso normal ou baixo e aqueles que descrevem corretamente seu status 

de peso (TANG, 2010) 

Os sintomas dos transtonos de ansiedade podem não somente aumentar o apetite 

(CANETTI et al., 2002), mas também estimular a ingestão de alimentos ricos em gordura e 
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açúcares (TORRES; NOWSON, 2007; NIEUWENHUIZEN; RUTTERS, 2008; 

YANNAKOULIA et al., 2008).  Da mesma forma, esses transtornos podem ser desencadeados 

pela obesidade e sobrepeso (GARIEPY et al., 2010). Crianças e adolescentes obesos mostraram-

se significativamente mais depressivos, mais ansiosos e com maiores déficits de competência 

social e distúrbios comportamentais em relação aos não obesos (LUIZ e GORAYEB, 2004). 

Além disso, dietas altamente calóricas e falta de atividade física, podem contribuir para o 

desenvolvimento e manutenção dos transtornos de ansiedade (DE MOOR et al., 2008). Os 

mecanismos pelos quais essas alterações ocorrem ainda não estão elucidados, sendo necessários 

mais estudos que correlacionem esses fatores. 

 

 

1.3. Imagem Corporal e Comportamento Alimentar na Infância e Adolescência 

 

 

Imagem corporal é definida como os sentimentos, as percepções e pensamentos que um 

indivíduo tem em relação ao seu corpo, particularmente em relação à forma e dimensões 

corporais. Incluindo-se a insatisfação com o peso e desejo de ser mais magro. (HARGREAVES; 

TIGGERMANN, 2004). Diferentes situações no decorrer da vida vão modificando a própria 

imagem corporal e a dos outros, em um processo dinâmico. Essas imagens são resultado de 

observações objetivas e experiências emocionais, sociais e físicas acumuladas. Mesmo sendo 

importante a opinião alheia para a construção de uma imagem corporal, é a própria concepção de 

si mesmo que possui maior influência na criação da imagem mental em relação ao corpo 

(SCHILDER, 1999; GRANDO, 2000; RUSSO, 2005). 

A estima corporal e a insatisfação corporal são consideradas por alguns autores como os 

dois componentes constituintes da imagem corporal. A primeira inclui aspectos gerais da pessoa, 

como cabelo, rosto, pernas, peso e forma do corpo, ou seja, se refere ao aspecto global do corpo. 

Já a insatisfação corporal está ligada a preocupações com o peso, forma do corpo e gordura 

corporal. A insatisfação pode afetar aspectos da vida do indivíduo no que diz respeito ao seu 

comportamento alimentar, autoestima e desempenhos psicossocial, físico e cognitivo. A 

insatisfação com o corpo tem sido frequentemente ligada à discrepância entre a percepção e o 

desejo relativo a um tamanho e a uma forma corporal específica. (ALMEIDA, 2005). Visto que 
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atualmente, a sociedade enaltece a boa forma física e a magreza, a cobrança e a busca por esses 

padrões corporais podem favorecer o desenvolvimento de perturbações no comportamento 

alimentar e autoestima baixa devido a uma autoimagem distorcida e negativa, que podem afetar 

indivíduos com excesso de peso, obesidade e até mesmo com peso normal (VASQUES, 

MARTINS, AZEVEDO, 2004).  

Em estudo realizado com escolares do sul do Brasil, verificou-se que a insatisfação com o 

corpo está associada à baixa autoestima e limitações no desempenho psicossocial, associando-se 

também a quadros depressivos (TRICHES, 2007). Em crianças chinesas de sete a 13 anos, 

avaliadas em relação à discrepância entre tamanho corporal real e ideal, autoestima global e 

autoconceito físico, verificou-se que a discrepância entre tamanho ideal e real do corpo não é 

determinada pelo autoconceito físico global e nem pela autoestima global. Os autores acreditam 

que essa relação seja predita segundo valores culturais e sociais, visto que os resultados 

encontrados diferem daqueles obtidos em estudos com crianças ocidentais (LAU et al 2003). Na 

adolescência, em meio às diversas mudanças físicas e mentais características desta fase, essas 

tendências se intensificam e o individuo tende a criar um protótipo de tipo físico corporal ideal, 

magro para as mulheres e atlético para os homens. (FLEITLICH, 1997). Além disso, percebe-se 

que a satisfação com a imagem corporal está diretamente relacionada à melhor autoestima 

(BENEDETTI, 2003). Estudos encontraram valores de cerca de 60% de insatisfação com a 

imagem corporal em adolescentes, sendo altamente prevalente durante essa fase da vida 

(PETROSKI; VILELA, 2004). O sexo feminino apresenta uma tendência em querer reduzir o 

peso corporal e apresenta maior insatisfação com a imagem corporal, enquanto no masculino 

ocorre o inverso, no qual prevalece o desejo de ganhar peso, sobretudo em porte atlético 

(BRANCO, 2006; VILELA, 2001). Contudo, Petroski constatou maior insatisfação no sexo 

masculino quando comparado ao feminino (PETROSKI, 2006). 

Comportamentos alimentares errados muitas vezes resultam de equívocos em relação ao 

peso, sendo que geralmente este é superestimado. Esta percepção errônea do peso é em parte 

devido aos padrões irrealistas enaltecidos pela mídia, e a insatisfação resultante com peso 

associado com baixa autoestima, depressão e distúrbios alimentares (PESA; VANDER, 2000). 

Estudo coreano investigou como os sujeitos percebem seus corpos, e como isso afeta os sintomas 

psicológicos de um sujeito de acordo com a obesidade, enquanto que o conhecimento nutricional, 

hábitos alimentares e dietas foram avaliados com base na insatisfação com o corpo (WANG, 
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2002). Entretanto, nenhum estudo avaliou os estilos de vida, práticas de dieta, hábitos alimentares 

e fatores psicológicos em crianças de acordo com distorções de peso, principalmente em pessoas 

que superestimam seu peso. 

Acredita-se que a insatisfação com o corpo no período da infância e da adolescência 

propicia o surgimento de insatisfação com a imagem corporal, distúrbios alimentares e depressão 

na fase adulta (SMOLAK, 2004). Da mesma forma, a insatisfação com o peso corporal e 

preocupação com excesso de gordura corporal no início da adolescência são fatores de risco 

importantes para transtornos alimentares (AL SABBAH et al, 2009) e são considerados grandes 

preocupações de saúde entre profissionais da área em todo o mundo (FRENCH E JEFFERY; 

1994). 

Um dos distúrbios comportamentais mais freqüentes é o padrão alimentar inadequado, 

que tem implicações no crescimento e na saúde física e mental do jovem (FLEITLICH, 2006). Os 

extremos de consumo alimentar podem caracterizar-se em desordens alimentares ou transtornos 

alimentares, apresentando-se a anorexia e a bulimia nervosa como principais disfunções da 

alimentação (TRAEBERT et al, 2001). Algumas evidências sugerem que o risco de se envolver 

em tais comportamentos é maior entre pessoas com certas condições psiquiátricas, 

particularmente bulimia nervosa e anorexia nervosa. As variáveis psicológicas envolvidas nestes 

transtornos são, principalmente a ansiedade, depressão, auto-imagem distorcida, autoestima 

baixa, compulsividade e sensação de ineficácia (STUART E LARAIA, 2002). 

Além desses fatores, o ganho de peso excessivo na infância e adolescência é resultado de 

uma série de fatores, incluindo dieta e hábitos alimentares inadequados. Esses hábitos são 

moldados na infância e são muito influenciados por fatores como o ambiente familiar e as 

práticas parentais (DOOLEN, 2009; PARRY, 2008). No entanto, os pais não são suscetíveis de 

implementar mudanças na dieta ou no estilo de vida do filho, se eles não forem capazes de 

reconhecer a necessidade de tais mudanças ou perceber se seu filho está em risco (BIRCH, 1990; 

PATRICK, 2005). Estudos têm investigado a capacidade dos pais para identificar corretamente o 

status do peso da criança (PROCHASKA, 1992; RHEE, 2005). Huang et al. relatou que a 

avaliação dos pais sobre o peso da criança foi associada principalmente com as características da 

criança, sendo que as crianças mais jovens e mais obesas estão mais suscetíveis a serem 

classificadas erroneamente por seus pais (HUANG, 2007).  
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Nesse contexto, pode-se constatar que tanto o comportamento alimentar, quanto a 

percepção da imagem corporal são bastante influenciados por fatores psicológicos, como a 

ansiedade e também por fatores ambientais, diretamente influenciados pelos pais. Entretanto não 

existem estudos que avaliem ou associem diretamente essas variáveis em crianças e adolescentes 

com Transtorno de ansiedade.  
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2 JUSTIFICATIVA 

 

 

Os transtonos de ansiedade, bem como os distúrbios referentes à autoimagem corporal e 

comportamento alimentar geralmente têm inicio na infância e adolescência apresentando alta 

prevalência nessa faixa etária e podendo levar a desfechos desfavoráveis, graves e crônicos na 

fase adulta. Entretanto, há poucos estudos relacionando diretamente estes estados clínicos em 

crianças e adolescentes, os quais poderiam auxiliar os profissionais de saúde a intervir de maneira 

adequada neste problema. 
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1. Objetivo geral 

Estudar a relação entre a percepção da imagem corporal associada a fatores nutricionais e 

índices antropométricos em crianças e adolescentes com diagnóstico de transtonos de ansiedade. 

 

3.2. Objetivos Específicos 

I. Determinar o estado nutricional a partir de variáveis antropométricas desta população; 

 

II. Medir a prevalência de insatisfação com a imagem corporal por meio da Escala de Silhuetas e 

estudar sua relação com estado nutricional atual em crianças e adolescentes ansiosos e também 

em seus pais; 

III. Identificar a presença de comportamentos alimentares restritivos e insatisfação com a imagem 

corporal emcrianças e adolescentes ansiosos através do EBBIT; 

IV. Estudar a relação entre distorção da imagem corporaldada pelo EBBIT com as variáveis de 

estado nutricional, sexo, maturação sexual, atividade física, socioeconômicas e com a escala de 

silhuetas; 

 

V. Estudar a relação entre insatisfação com a imagem corporal indicada pelo EBBIT com escores 

de sintomas (SCARED-C), gravidade (PARS) e os transtornos de ansiedade e comorbidade mais 

prevalentes. 
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RESUMO 

 

Objetivo: Estudar a relação entre a percepção da imagem coporal associada a fatores nutricionais 

e índices antropométricos em crianças e adolescentes com diagnóstico de transtonos de 

ansiedade. Métodos: Estudo transversal realizado em 49 crianças e adolescentes com diagnóstico 

de ansiedade segundo o DSM-IV. Aplicou-se o Eating Behaviors and Body Image Test (EBBIT), 

com questões relacionadas ao comportamento alimentar e imagem corporal e escalas de silhuetas. 

Também avaliou-se o estado nutricional, estadiamento puberal e classificação socioeconômica.. 

Entre os pais avaliou-se o estado nutricional, imagem corporal e a percepção destes em relação 

aos filhos. Empregaram-se testes qui-quadrado de Pearson e de Fisher sendo considerados 

significativos quando P<0,05. Resultados: Foi possível observar que segundo a escala de 

silhuetas, 58,3% da amostra estão insatisfeitos com sua imagem corporal, 14,58% gostariam de 

perder peso e 100% dosque se enxergam com excesso de peso, realmente estãocom de excesso de 

peso pelo IMC (p<0,001). A percepção que os pais têm da imagem corporal de seus filhos 

concorda com o estado nutricional real dos mesmos (p<0,001). Quanto à pontuação do EBBIT, 

encontrou-se associação significativa em relação ao IMC, a percepção da imagem usual e ao 

TDAH. Entre as crianças que estavam com excesso de peso pela classificação do IMC, 52% 

fizeram pontuação ≥ percentil 75 (p<0,000) e 70% delas indicaram como silhueta usual a que 

representa excesso de peso (p<0,002). 24,4% da amostra apresentou TDAH como comorbidade, 

sendo que destas nenhuma fez pontuação ≥ percentil 75. Conclusão: Este estudo mostra 

frequência elevada de insatisfação com a imagem corporal e excesso de peso em crianças e 

adolescentes com Transtorno de Ansiedade. 

Palavras-chave: Ansiedade. Imagem corporal. Comportamento alimentar. Crianças. 
Adolescentes 
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ABSTRACT 

 

Objective: Study the relationship between the perception of body image associated with 

nutritional factors and anthropometric indices in children and adolescents with Anxiety 

Disorders. Methods: Cross-sectional study in 49 children and adolescents diagnosed with anxiety 

according to DSM-IV. We applied the Eating Behaviors and Body Image Test (EBBIT), issues 

related to eating behavior and body image and silhouette scales. We also evaluated the nutritional 

status, pubertal stage and socioeconomic status. Among parents evaluated the nutritional status, 

body image and perception in relation to these children. Were employed chi-square test and 

Fisher were considered significant when P <0.05. Results: It was observed that according to 

silhouettes scale, 58.3% of the sample are dissatisfied with their body image, 14.58% would like 

to lose weight and 100% of those who see themselves as overweight, really are in excess weight 

by BMI (p <0.001). The perception that parents have of their children's body image agrees with 

the actual nutritional status of the data (p <0.001). As for the score EBBIT, found a significant 

association in relation to BMI, the usual image perception and ADHD. Among children who 

were overweight by BMI classification, 52% had scores ≥ 75th percentile (p <0.000) and 70% of 

them indicated as usual silhouette that is overweight (p <0.002). 24.4% of the sample had 

comorbid ADHD, and these made no score ≥ 75th percentile. Conclusion: This study shows a 

high frequency of dissatisfaction with body image and overweight in children and adolescents 

with anxiety disorder. 

Keywords: Anxiety. Body image. Eating behavior. Children. Adolescents 

 

 

 

 

 

 



36 

 

INTRODUÇÃO 

 

A ansiedade como transtorno psiquiátrico é definida como um sentimento desagradável 

que causa sofrimento ao indivíduo e está associada a uma série de desfechos negativos na saúde 

geral, prejuízo no desempenho escolar, social e profissional1. Os transtornos de ansiedade 

constituem um dos mais comuns transtornos mentais tanto em adultos quanto em crianças, com 

uma prevalência estimada durante o período de vida de 9% e 15% respectivamente2,3. Além 

disso, cerca de 90% dos casos de transtornos de ansiedade na idade adulta já preenchiam critérios 

na infância e adolescência4.   

Os transtonos de ansiedade afetam os parâmetros nutricionais, pois podem estar 

relacionados com o aumento de peso e apetite, com baixa autoestima e insatifação corporal em 

alguns indivíduos5,6,7,8. Ao se avaliar a associação entre IMC, imagem corporal e autoestima em 

adolescentes americanos, verificou-se que o aumento do IMC está associado com maior 

insatisfação corporal, menor autoestima e mais tentativas de restrições calóricas visando à perda 

de peso9.  

A imagem corporal é definida como os sentimentos, as percepções e pensamentos que um 

indivíduo tem em relação ao seu corpo, particularmente em relação à forma e dimensões10. 

Mesmo sendo importante a opinião alheia para a construção de uma imagem corporal, é a própria 

concepção de si mesmo que possui maior influência na criação da imagem mental em relação ao 

corpo11,12,13. A insatisfação pode afetar aspectos da vida do indivíduo no que diz respeito ao seu 

comportamento alimentar, auto-estima e desempenhos psicossocial, físico e cognitivo14. Em 

estudo realizado com escolares do sul do Brasil, verificou-se que a insatisfação com o corpo está 

associada à baixa autoestima e limitações no desempenho psicossocial, associando-se também a 

quadros ansiosos e depressivos5. Visto que atualmente, a sociedade enaltece a boa forma física e 

a magreza, a cobrança e a busca por esses padrões corporais podem favorecer o desenvolvimento 

de perturbações no comportamento alimentar e autoestima baixa devido a uma autoimagem 

distorcida e negativa, que podem afetar indivíduos com excesso de peso, obesidade e até mesmo 

com peso normal15. 

Acredita-se que a insatisfação com o corpo no período da infância e da adolescência 

propicia o surgimento de insatisfação com a imagem corporal, distúrbios alimentares e depressão 
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na fase adulta16. Da mesma forma, a insatisfação com o peso corporal e preocupação com excesso 

de gordura corporal no início da adolescência são fatores de risco importantes para transtornos 

alimentares e são considerados grandes preocupações de saúde entre profissionais da área em 

todo o mundo17, 18.  

Ainda em relação a aspectos nutricionais, os sintomas dos transtonos de ansiedade podem 

não somente aumentar o apetite, mas também estimular a ingestão de alimentos ricos em gordura 

e açúcares19,6,20,21. Da mesma forma, os transtornos de ansiedade podem ser desencadeados pela 

obesidade e sobrepeso22. Crianças e adolescentes obesos mostraram-se significativamente mais 

depressivos, mais ansiosos e com maiores déficits de competência social e distúrbios 

comportamentais em relação aos não obesos23. Além disso, dietas altamente calóricas e falta de 

atividade física, podem contribuir para o desenvolvimento e manutenção dos transtornos de 

ansiedade24. Os mecanismos pelos quais essas alterações ocorrem ainda não estão elucidados, 

sendo necessários mais estudos que se correlacionem esses fatores. Vale ressaltar, que o ganho de 

peso excessivo na infância e adolescência também é resultado de uma série de fatores, incluindo 

dieta e hábitos alimentares inadequados. Esses hábitos são moldados na infância e são muito 

influenciados por fatores como o ambiente familiar e as práticas parentais25,26. Estudos têm 

investigado a capacidade dos pais para identificar corretamente o status do peso da criança 27, 28.  

Nesse contexto, pode-se constatar que tanto o comportamento alimentar, quanto a 

percepção da imagem corporal são bastante influenciados por fatores psicológicos, como a 

ansiedade e também por fatores ambientais, diretamente influenciados pelos pais. Entretanto não 

existem estudos que avaliem ou associem diretamente essas variáveis em crianças e adolescentes 

com Transtorno de ansiedade.  

O objetivo deste estudo foi estudar a relação entre a percepção da imagem coporal 

associada a fatores nutricionais e índices antropométricos em crianças e adolescentes com 

diagnóstico de transtonos de ansiedade. 
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MÉTODOS 

 

 O presente estudo está vinculado ao projeto intitulado Terapia Cognitivo Comportamental 

em Grupo (TCC-G) versus Tratamento com Modificação do Viés Atencional relacionado aos 

Estímulos Aversivos (TMVA) e sua combinação para crianças com Transtono de Ansiedade: um 

ensaio clínico randomizado. A amostra inicial deste projeto foi obtida através de anúncios na 

mídia, buscando crianças de seis a 12 anos com sintomas como “timidez excessiva”, “medos e 

preocupações excessivas” e “medo de separação dos pais”. Os sujeitos foram selecionados por 

triagem telefônica e submetidos a uma avaliação diagnóstica cuidadosa supervisionada por um 

psiquiatra da infância e adolescência com experiência em pesquisa clínica e avaliação 

psiquiátrica na infância.  

Critérios de inclusão: ser diagnosticado com um Transtono de Ansiedade de acordo com 

os critérios do DSM-IV (Transtorno de Ansiedade de Separação, Transtorno de Ansiedade Social 

e Transtorno de Ansiedade Generalizada). 

Critérios de exclusão: QI<70 ou Transtorno Invasivo do Desenvolvimento, Transtorno de 

Déficit de Atenção/Hiperatividade, Transtorno Opositor Desafiante, Transtorno de Conduta, 

Transtorno Obsessivo Compulsivo, desde que, clinicamente sejam mais importantes e exijam 

tratamento medicamentoso imediato.  

Para o diagnóstico de Transtorno de Ansiedade foi aplicada a K-SADS-PL (Kiddie-Sads-

Present and Lifetime Version), que trata-se de uma entrevista semi-estruturada projetada para 

avaliar episódios de psicopatologia, no momento atual e no passado, em crianças e adolescentes 

segundo critérios do DSM-IV. Esse protocolo foi realizado por estudantes de medicina e 

psicologia treinados. Todos os protocolos aplicados foram revisados por um psiquiatra da 

infância e adolescência29. Outro procedimento diagnóstico referente ao Transtorno de Ansiedade 

foi a aplicação da Pediatric Anxiety Rating Scale (PARS) por um psiquiatra30. A Escala de 

Avaliação da Ansiedade Pediátrica (PARS) é para ser usado para avaliar a gravidade da 

ansiedade em crianças e adolescentes, com idades entre seis a 17 anos.  Também foi utilizado o 

Screen for Children and Anxiety Related Emotional Disorders – Child version (SCARED-C), que 

foi auto-aplicado e respondido pela criança. Este é um instrumento de auto-relato utilizado para 

triagem de transtornos de ansiedade na infância, incluindo desordem geral de ansiedade, 
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Transtono de Ansiedade de separação, transtorno do pânico e fobia social. Além disso, ele avalia 

sintomas relacionados com fobias escolares31. 

Este estudo é um corte transversal, no qual aplicou-se um protocolo específico com a 

finalidade de avaliar desfechos nutricionais relacionados aos transtornos de ansiedade, anterior a 

intervenção psiquiátrica. As crianças, juntamente com seus pais eram convidados a participar da 

avaliação. Em caso positivo solicitava-se a assinatura do TCLE e agendava-se posteriormente a 

aplicação do protocolo nutricional. O contato com os pais das crianças foi feito via telefone para 

agendar a coleta de dados antes que a criança iniciasse o tratamento. As coletas foram realizadas 

em uma clínica psiquiátrica, em local reservado e em condições para preservar a privacidade dos 

indivíduos durante as avaliações. 

A coleta de dados ocorreu no período de outubro de 2011 a dezembro de 2012, sendo 

realizada por equipe de pesquisadores, composta por uma nutricionista e acadêmicas do curso de 

nutrição da Universidade Federal do Rio Grande do Sul -UFRGS. 

Na falta de um instrumento específico que contemplasse toda a avaliação a ser realizada, 

elaborou-se um questionário com dados socioeconômicos, avaliação do estadiamento puberal, 

medidas antropométricas, bem como questões relacionadas ao comportamento alimentar e 

imagem corporal. Além da avaliação do estado nutricional, imagem corporal dos pais e percepção 

destes em relação à imagem corporal dos filhos. 

Para avaliação antropométrica foram aferidos peso (Kg), estatura (cm). Todas as medidas 

foram realizadas em duplicata. Para medida de peso foi utilizada balança portátil digital 

eletrônica, com capacidade de 200 kg e precisão de 50g (marca Marte® Modelo PP200). A 

estatura foi aferida utilizando-se estadiômetro portátil, com plataforma anexa, com extensão de 2 

metros e precisão de 1 mm, marca Altura Exata®. A classificaçãodo estado nutricional das 

crianças e adolescentes foi realizada através do Programa AnthroPlus, da OMS, através do Índice 

de Massa Corporal (IMC) por idade e sexo seguindo a recomendação da Organização  Mundial 

da Saúde, segundo escores Z e percentis de acordo com o gênero32. Para realização das análises 

foram agrupadas as classificações de sobrepeso e obesidade, sendo classificadas como excesso de 

peso. 

Avaliação do estágio de maturação sexual foi realizada pela autoavaliação do adolescente 

por meio de planilhas demonstrativas com desenhos dos estágios de Tanner33. Considerando que 

o presente estudo incluiu participantes que estão na fase inicial da adolescência, Adotou-se a 
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classificação proposta pela Organização Mundial da Saúde para agrupá-los entre pré-púberes, 

púberes e pós-púberes34. 

As características socioeconômicas foram definidas através da faixa de renda familiar e 

nível de escolaridade de acordo com o sistema de pontos do Critério Brasil da Associação 

Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP)35. Este instrumento permite a definição da classe 

econômica das famílias investigadas, sendo os indivíduos distribuidos nas classes A, B1, B2, C, 

D e E, correspondentes à renda familiar mensal. Neste estudo as classes A1 e A2 foram 

agrupadas, bem como B1 e B2. 

Os dados referentes à atividade física dos participantes serão obtidos pelo recordatório 

24h de atividades físicas (RAF). Este instrumento tem como base uma ficha na qual são 

registradas as atividades diárias a cada 15 minutos realizadas no dia anterior à entrevista36. A 

intensidade das atividades será calculada utilizando os valores expressos em Metabolic 

Equivalents Task - METs de acordo com o compêndio de atividades físicas 37.  

A percepção da imagem e satisfação corporal foi obtida por auto-avaliação, com o uso de 

uma escala de silhuetas corporais com variação de um a nove segundo o qual são estabelecidas 

quatro categorias: baixo peso (1), eutrofia (2 a 5), sobrepeso (6 e 7) e obesidade (8 e 9)38. A partir 

da escala, a criança respondia a três perguntas que tratavam sobre imagem corporal atual, 

imagem corporal desejada e imagem que melhor representava uma pessoa saudável. Além disso, 

também foi avaliada percepção que a criança tem da imagem corporal de sua mãe e de seu pai, a 

partir da escala de silhuetas proposta por Stunkard39. Assim, cada criança indicou qual silhueta 

que considerava mais semelhante à aparência corporal real de sua mãe e de seu pai. Conforme foi 

realizado com as classificações do IMC, as classificações da escala de silhuetas referentes a 

sobrepeso e obesidade também foram agrupadas para as análises estatísticas. 

Foi aplicado o teste Eating Behaviors and Body Image Test (EBBIT), desenvolvido para 

identificar comportamentos alimentares e comportamentos relacionados à imagem corporal. O 

questionário permite rastrear indicadores de risco para o desenvolvimento de transtornos da 

alimentação. O instrumento utilizado foi traduzido para o português e validado por Galindo e 

Carvalho40. Trata-se de um questionário de auto-relatos composto por 42 itens, dividido em três 

subescalas: insatisfação com a imagem corporal e restrição alimentar, comportamento de comer, 

e comportamentos compensatórios associados a transtornos da alimentação, indicados no DSM-

IV. As questões apresentam quatro alternativas de resposta que identificam o comportamento 
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alimentar de acordo com sua pontuação. Essas respostas variam de “a maior parte do tempo” a 

“nunca”. Cada alternativa equivale a uma pontuação que varia de zero a três, sendo: 3= a maior 

parte do tempo; 2= frequentemente; 1= raramente e 0=nunca. Para fins de análise juntou-se as 

respostas com alternativas “nunca” + “raramente” e “frequentemente” + “a maior parte do 

tempo”41. No presente estudo foram analisadas apenas as questões referentes à insatisfação com a 

imagem corporal e restrição alimentar (itens 1, 2, 4, 5, 6, 7,10, 12, 15, 17, 19, 21, 24, 25, 27, 28, 

29, 32, 33, 37, 38, 41 e 42). 

Foi avaliado estado nutricional da mãe biológica oudo pai biológico através da aferição de 

peso e estatura para cálculo do IMC. Os responsáveis foram pesados com balança digital portátil 

eletrônica, com capacidade de 200 quilos (Kg) e precisão de 50 gramas (marca Marte® Modelo 

PP200). A estatura foi aferida utilizando-se estadiômetro portátil, com plataforma anexa, com 

extensão de dois metros e precisão de 1 milímetro (mm), marca AlturaExata®. O Índice de Massa 

Corporal (IMC), definido como a relação entre o peso em quilogramas e a altura em metros 

elevada ao quadrado (kg/m2) foi calculado e os indivíduos foram classificados em baixo peso 

(IMC<18,5), eutrófico (IMC entre 18,6 e 24,9), sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9) e obesidade 

(IMC ≥ 30)42. Para verificar a percepção que os pais e mães tinham de sua própria imagem 

corporal utilizou-se novamente a escala de silhuetas proposta por Stunkard39. A mãe ou o pai 

também foram questionados sobre como percebem a imagem corporal atual de seu (a) filho(a) 

através das silhuetas de Madrigal38. 

As variáveis categóricas estão indicadas como freqüências e percentuais e as variáveis 

contínuas simétricas como média e desvio padrão ou, se assimétricas, como mediana e intervalo 

inter-quartil. Foram empregados os testes qui-quadrado de Pearson e de Fisher. Todos os dados 

foram calculados através do Programa SPSS 18,0 Statistical Package for Social Scienses, sendo 

considerados significativos quando P<0,05. 

As questões éticas do presente estudo seguem as Diretrizes e Normas Reguladoras de 

Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolução 196/96) e foi submetida a avaliações do Grupo 

de Pesquisa e Pós-Graduação (GPPG) e Comitê de Ética (CEP) do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre (HCPA), aprovado sob o protocolo número 11-0249. (CEP - HCPA). Garantiu-se o sigilo 

com relação à identidade, privacidade e confidencialidade dos dados obtidos. 
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RESULTADOS 

 

Dentre as crianças e adolescentes que realizaram a avaliação psiquiátrica e nutricional, 

obteve-se uma amostra de 49 indivíduos que contemplaram as variáveis deste estudo. A mediana 

de idade foi de 10 anos, sendo seis anos o mínimo e 12 o máximo, e 30 (61,22%) crianças e 

adolescentes eram do sexo feminino. Em relação à classificação econômica, observa-se que 23 

(50%) encontram-se na classe B segundo o Critério de Classificação Econômica Brasil da 

Associação Brasileira de Empresas de Pesquisas (ABEP) que representa uma renda familiar 

média de R$2236,5. Quanto ao estadiamento puberal, 29 crianças (60, 4%) encontram-se no 

estágio pré-pubere. Na classificação do nível de atividade física, obtida pelo recordatório 24h de 

atividades físicas (RAF), não houve diferença entre os indivíduos, sendo que 24 (50%) foram 

classificadas como ativos. Quanto ao estado nutricional, 24 (49%) crianças foram classificadas 

como eutróficas e nenhuma criança apresentou baixo peso/magreza, por outro lado, 25 (51%) 

crianças apresentaram excesso de peso, segundo a classificação do escore Z (z > +1) de IMC para 

idade. 

Segundo a escala de silhuetas, quando analisada a relação entre a silhueta usual e a 

desejada, 28 crianças, 58,3% da amostra, estão insatisfeitas com sua imagem corporal, sendo que 

destas 21 (14,58%) gostariam de perder peso. A tabela 1 descreve a relação entre o estado 

nutricional atual (IMC) com a imagem corporal. Entre as crianças é possível observar que em 

relação à auto percepção da imagem corporal (silhueta usual), todas as crianças que se enxergam 

com excesso de peso são aquelas que realmente estão com de excesso de peso segundo o IMC 

(p<0,001). Quando questionadas sobre qual a silhueta que elas desejavam ter, 35 (72,9%) 

crianças escolheram a silhueta que representava a eutrofia, 11 (22,9%) baixo peso e apenas 2 

apontaram como desejada a silhueta que representava sobrepeso, ressalta-se que embora, não 

apresentando diferença significativa, dentre os que desejam ter uma silhueta que representa baixo 

peso, oito (72,7%) apresentam excesso de peso de acordo com o IMC. As crianças também 

responderam em relação à silhueta que consideravam saudável, assim, 36 (75%) das crianças 

apontaram como saudável a silhueta que representa eutrofia, sete (14,6%) baixo peso e cinco 

(10,4%) com excesso de peso.  
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O responsável, preferencialmente a mãe biológica, também foi avaliado. Caso a mãe não 

estivesse presente, a avaliação era realizada com o pai biológico. As crianças que estavam 

desacompanhadas ou acompanhadas de outro familiar não tiveram esta etapa do questionário 

realizada. Foram avaliados 40 indivíduos, sendo 35(87,5%) mães e 5 (12,5%) pais. Os pais 

indicaram qual das silhuetas propostas por Madrigal, mais se parecia com seu filho. Assim, 25 

(55,6%) pais indicaram seu filho como eutrófico, 15 (33,3%) indicaram as silhuetas que 

representavam excesso de peso como a que mais se parecia com seu filho e 5 (11,1%) como 

baixo peso, foi possível observar que a percepção dos pais concorda com o estado nutricional de 

seus filhos (p<0,001). 

Também na tabela 1 estão os resultados referentes ao estado nutricional dos pais e auto 

percepção da imagem corporal. Quanto ao estado nutricional, segundo a classificação do IMC, 26 

(65%) dos pais e mães estavam com excesso de peso (IMC>24,9), destes 21 (80,76%) eram 

mães. Todos os cinco pais avaliados encontravam-se com excesso de peso, e 13 (32,5%) mães 

apresentaram-se como estróficas e um (2,5%) com baixo peso. Em relação à auto percepção da 

imagem corporal, 35 (77,8%) pais avaliam-se como eutróficos, nove (20%) se vêem com excesso 

de peso, e destes, oito (17,8%) com sobrepeso e um (2,2%) com obesidade. Embora não tenha 

sido significativo (p = 0,161), é possível observar que em relação à auto percepção da imagem 

corporal (silhueta usual), 19 (61,3%) dos que se enxergam com eutrofia estão com de excesso de 

peso de acordo com IMC. Ao responder sobre qual silhueta desejariam ter, 100% dos pais 

indicaram a silhueta que representava a eutrofia como ideal. Assim como em relação à silhueta 

desejada e saudável, a maioria dos pais escolheram a silhueta correspondente a eutrofia. Dos 39 

pais que responderam a esta avaliação, 100% consideram que a silhueta eutrófica representa a 

imagem desejada, sendo que destes, 33, 3% eram eutróficos e 66,7% estão com excesso de peso. 

Os pais que consideram a silhueta mais saudável a que representa a eutrofia foram 97,4% da 

amostra. Destes, 31,6% eram eutroficos e 68,4% com excesso de peso. Ainda em relação a 

silhueta saudável, apenas um dos pais considerou que a silhueta saudável era a que representava o 

excesso de peso, sendo que segundo IMC este pai era classificado como eutrófico. Estes dados 

também não foram significativos (p = 0,152). 

Em relação à percepção das crianças quanto à imagem corporal de suas mães, 38 crianças, 

o que corresponde a 79,2% da amostra, classificaram-nas como eutróficas. Em relação aos pais, 

24 (51,1%) crianças classificaram-nos como eutróficos e 23 (49%) com excesso de peso. Foi 
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encontrada associação significativa entre a imagem corporal real, obtida através do IMC com a 

percepção da imagem corporal do filho em relação a sua mãe, sendo que 90% das mães com 

excesso de peso foram classificadas como excesso de peso por seus filhos (p<0,03). 

A freqüência e proporção de ocorrência de respostas às questões relativas aos itens que 

focalizam a imagem corporal e comportamento restritivo do EBBIT estão descritas na figura 1. 

As questões diretamente relacionadas a peso corporal e percepção da imagem tiveram maior 

frequência de respostas “frequentemente” e “a maior parte do tempo” quando comparadas 

aquelas relacionadas a comportamento restritivo, indicando que as crianças apresentam 

preocupação com o seu peso. 

O questionário EBBIT é utilizado para identificar o início de distúrbios referentes ao 

comportamento alimentar e percepção da imagem corporal. A relação entre o escore do EBBIT 

referente apenas as questões de percepção da imagem corporal e comportamento alimentar 

restritivo estão descritas na tabela 2. A análise dessas questões mostrou que existe associação 

significativa entre as crianças ansiosas que estão com excesso de peso pela classificação do IMC 

e as que tiveram pontuação ≥ percentil 75, indicando maior insatisfação com a imagem corporal 

das 49 crianças, 13 delas (52%) fizeram pontuação ≥ percentil 75, sendo que destas, todas 

encontravam-se  no grupo com excesso de peso segundo o IMC (p<0,001). O mesmo aconteceu 

para as crianças que “se percebem” com excesso de peso segundo as escalas de silhuetas. Das 13 

crianças que fizeram pontuação ≥ percentil 75, sete (70%) delas se percebem com excesso de 

peso (p<0,002). Por outro lado, cabe ressaltar que do total de 24 crianças com excesso de peso, 

12 delas, obtiveram pontuação abaixo do percentil 75 no EBBIT, indicando que estas não 

apresentam insatisfação com sua imagem corporal, mesmo estando acima do peso ideal segundo 

o IMC. 

No presente estudo, todas as crianças e adolescentes tinham diagnóstico de ansiedade 

segundo critérios do DSM-IV.  Em relação à sintomatologia e gravidade de ansiedade com o 

escore do EBBIT, através da SCARED e da PARS respectivamente, não foram encontrados 

resultados significativos. Ao estratificar e analisar a relação entre os transtornos de ansiedade 

mais prevalentes com o escore do EBBIT também não se observou diferenças. No entanto, 

encontrou-se associação significativa entre o EBBIT e o Transtorno de Déficit de 

Atenção/Hiperatividade (TDAH) como comorbidade do Transtorno de Ansiedade. Dos 34 

indivíduos, 75% da amostra, que não foram diagnosticados com TDAH, 12 (35,3%) 
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apresentaram maior pontuação no EBBIT (p<0,02) indicando que crianças ansiosas sem TDHA 

apresentam insatisfação com a imagem corporal. Por outro lado,este resultado também indica que 

os indivíduos ansiosos com diagnóstico de TDAH não estão insatisfeitos com sua imagem 

corporal, mesmo que 45,5% estivessem com excesso de peso pelo IMC. Em relação à escala de 

silhueta os indivíduos com TDAH também não apresentaram insatisfação, pois apenas um deles 

se percebeu como excesso de peso, porém este dado não foi significativo. 
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DISCUSSÃO 

 

 

Este estudo buscou identificar e estudar a percepção da imagem corporal em crianças e 

adolescentes com diagnóstico de transtonos de ansiedade. Foi possível observar que segundo a 

escala de silhuetas, 58,3% das crianças e adolescentes com ansiedade estão insatisfeitos com sua 

imagem corporal, sendo que destas 14,58% gostariam de perder peso, e que 100% da amostra que 

se enxerga com excesso de peso, realmente está com de excesso de peso pelo IMC (p<0,001). 

Ainda em relação às silhuetas, verificou-se que a percepção que os pais têm da imagem corporal 

de seus filhos concorda com o estado nutricional real dos mesmos (p<0,001). Quanto à pontuação 

do EBBIT, encontrou-se associação significativa em relação ao IMC, à percepção da imagem 

usual e ao TDAH. Entre as crianças que estavam com excesso de peso pela classificação do IMC, 

52% fizeram pontuação ≥ percentil 75 (p<0,000) e 70% delas indicaram como silhueta usual a 

que representa excesso de peso (p<0,002). Quanto ao TDAH, 24, 4% das crianças e adolescentes 

ansiosos apresentaram esta comorbidade, sendo que destas nenhuma fez pontuação ≥ percentil 

75. Não foram encontrados resultados significativos quando associada a pontuação do EBBIT ao 

sexo, estadiamento puberal, atividade física e classificação econômica. O mesmo ocorreu em 

relação à sintomatologia e gravidade de ansiedade, pela SCARED e PARS respectivamente, e em 

relação aos transtornos de ansiedade mais prevalentes. 

No presente estudo, 51% das crianças com diagnóstico de ansiedade apresentaram 

excesso de peso, sendo que 34,4% eram obesas. Essa proporção foi maior que a encontrada nas 

crianças brasileiras. No período de 2008-2009 o excesso de peso entre as crianças de cinco a nove 

anos foi de 33,5%. Do total de meninos, 16,6% eram obesos contra 11,8% das meninas43. Quanto 

aos adolescentes, essa mesma pesquisa, verificou uma prevalência de 21,5% de excesso de peso, 

sendo que ¼ destes casos eram de obesidade. Outros estudos no Brasil reforçam essa prevalência 

de excesso de peso em crianças e adolescentes brasileiros. De acordo com Albano e Souza, a 

prevalência de sobrepeso ou obesidade alcançou 32,5% em meninos e 26,5% em meninas de uma 

escola pública de São Paulo44. A Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saúde (PNDS) de 2006 

avaliou crianças até cinco anos de idade e mostrou prevalência nacional de sobrepeso de 6,6%, e 

de 8,8% na região Sul45. Aprevalência mundial de sobrepeso e obesidade em crianças e 

adolescentes é de cerca de 40% no mundo ocidental46. 
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Em relação à percepção da imagem corporal, 58,3% dos indivíduos da amostra, estão 

insatisfeitos com sua imagem corporal, sendo que destes 14,58% gostariam de perder peso. De 

forma semelhante, evidências mostram que crianças obesas com Transtono de Ansiedade 

apresentam mais sinais de descontentamento com seus corpos e são mais vulneráveis à 

insatisfação com a imagem corporal e a vivência de atitudes restritivas em relação à alimentação 

que os não obesos40. Da mesma forma, Mirza et al. verificaram que o aumento do IMC estava 

relacionado com maior insatisfação corporal e com mais tentativas de restringir calorias para 

perder peso entre 113 crianças e adolescentes. Dentre estes, 37% estavam acima do peso, 19% 

em risco para sobrepeso e 44% com peso dentro dos parâmetros de normalidade9. Por outro lado, 

Stager e Burke, ao avaliarem crianças e adolescentes de nove a 16 anos eutróficas, notaram que 

há maior satisfação relacionada a um tipo físico mais magro47.  

Quanto à percepção dos pais em relação à imagem de seus filhos, estudos têm investigado 

a capacidade dos pais para identificar corretamente o peso da criança27,28. Esta avaliação se 

justifica pelo fato de que os pais estão diretamente envolvidos no desenvolvimento de hábitos 

alimentares na infância48,49. No entanto, os pais não são capazes de realizar mudanças na 

alimentação e estilo de vida de seu filho, se eles não forem capazes de reconhecer a necessidade 

de tais mudanças ou perceber se seu filho está em risco50,51. Hudson et al encontrou um número 

significativo de pais de crianças com excesso de peso/obesidade que não foram capazes de 

identificar que o peso de seu filho não estava adequado para sua idade e altura. Naquele estudo, 

aproximadamente metade de pais de crianças obesas e 81% de pais de crianças com excesso de 

peso relataram que o peso do seu filho estava adequado para sua idade e altura52. Na presente 

amostra de crianças e adolescentes com Transtono de Ansiedade, cinco crianças (11,1%) que 

segundo a classificação do IMC estavam eutróficas, foram classificadas como baixo peso por 

seus pais. Por outro lado, 60% das crianças que estavam eutróficas pelo IMC, também foram 

classificadas como eutróficas pelos pais. Além disso, 93% das crianças com excesso de peso pelo 

IMC foram classificadas da mesma forma por seus pais (p<0,00). Esses resultados discordam dos 

encontrados na literatura, pois mostraram que os pais foram capazes de perceber corretamente o 

estado nutricional de seus filhos quando estes eram eutróficos ou com sobrepeso. 

Quanto às respostas ao EBBIT verificou-se que as questões diretamente relacionadas a 

peso corporal e percepção da imagem tiveram maior frequência de respostas “frequentemente” e 

“a maior parte do tempo” enquanto aquelas relacionadas à restrição alimentar tiveram frequências 
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bem baixas, indicando que as crianças estão preocupadas com o seu peso e imagem, mas não 

apresentaram comportamento alimentar restritivo.  

Segundo nossos resultados, o instrumento parece manter a sensibilidade verificada em 

estudos com populações sem Transtono de Ansiedade, como Candy e Fee ao estabelecerem 

relações entre o IMC e insatisfação com o corpo53. No presente trabalho, as crianças com 

sobrepeso e obesidade concentraram suas respostas nos extremos indicativos de insatisfação com 

seus corpos e sua aparência. Além disso, foi encontrada associação significativa entre as crianças 

e adolescentes ansiosos que estão com excesso de peso pela classificação do IMC e os que 

tiveram pontuação ≥ percentil 75, sendo que 52% da amostra com pontuação ≥ percentil 75 

apresentava excesso de peso segundo o IMC (p<0,001), indicando que estes indivíduos estão 

mais insatisfeitos com sua imagem corporal. A associação existente entre a subescala do 

questionário que mede as variáveis referentes à imagem corporal/comportamento alimentar 

restritivo e o IMC é um indicativo para discriminar entre os indivíduos com excesso de peso, 

sinais de risco para o desenvolvimento de problemas alimentares no futuro como relatam 

Burrows e Coopes54. 

Cabe ressaltar que o EBBIT é uma escala de avaliação psicométrica que se destina a 

identificar de forma confiável e válida o início de distúrbios referentes ao comportamento 

alimentar e percepção da imagem corporal de pré-adolescentes, bem como permite dimensionar 

suas causas subjacentes. Este questionário foi desenvolvido, inicialmente, apenas para ser 

aplicado em meninas de idades entre nove e 12 anos40. Entretanto, o questionário foi aplicado 

tanto para meninas quanto para meninos de seis a 12 anos. Keel; Fullkerson e Leon referiram a 

necessidade de também avaliar os meninos, pois naquele estudo foi verificado que em meninos a 

percepção da imagem corporal era preditora de problemas alimentares55. Essa necessidade 

justifica-se pelo fato de que no contexto atual os meninos também são afetados pelas 

preocupações relacionadas à imagem corporal. Os meninos parecem rejeitar a presença de 

gordura corporal em excesso, principalmente na região abdominal56. Embora, esses 

comportamentos sejam mais raros no gênero masculino, homens também sofrem pressão para 

obter uma boa forma física, corpos musculosos e magros, o que muitas vezes pode levar a hábitos 

alimentares inadequados. Esta tendência também foi verificada no presente estudo, pois não se 

observou diferenças entre os gêneros em relação à insatisfação corporal e sintomas de 

comportamento alimentar restritivo, sugerindo que estes podem acometer tanto meninos quanto 
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meninas em igual intensidade. Dados da literatura encontraram relação destes sintomas apenas 

para meninas57,58. Segundo Paxton, meninas tendem a se preocupar mais com a forma corporal e 

por isso tendem a adotar comportamento alimentares restritivos, com o objetivo de não ganharem 

peso quando comparadas com os meninos59. Garotas acima do peso tendem a ter maior 

peocupação com o peso, a forma, a alimentação e tentativas de dietas restritivas mais frequentes 

que as meninas com peso normal54. E também, Hargreaves e Tiggermann em estudo realizado 

com 28 garotos de 14 a 16 anos de idade, verificaram que em geral os meninos apresentam maior 

satisfação com a imagem corporal, embora tenha ocorrido um pequeno numero de meninos com 

elevada preocupação com a mesma10. 

 Ao verificar se há associação entre ansiedade e percepção o com a imagem corporal, não 

foram encontrados resultados significativos, quando analisada a sintomatologia e gravidade de 

ansiedade com o EBBIT, através da SCARED e da PARS respectivamente indicando que não há 

associação entre essas variáveis e a insatisfação com a imagem corporal. Tang, ao estudar 

sintomas ansiosos em meninos e meninas de 10 a 17 anos, verificou que meninos que se vêem 

com sobrepeso são mais propensos a desenvolver níveis mais altos de ansiedade do que meninos 

que se vêem abaixo do seu peso ou eutróficos. Entretanto, a diferença nos sintomas de ansiedade 

para meninas entre os dois grupos não foi significativa. Além disso, este autor não encontrou 

diferenças significativas nos sintomas ansiosos para meninos e meninas levando em consideração 

o peso real destes adolescentes60. Vale ressaltar que a associação entre a imagem corporal e 

sintomas depressivos/ansiosos também é influenciada diretamente por resultados de investigações 

neurobiológicas. Segundo Hoebel, anormalidades neurobiológicas potencialmente comuns 

envolvidas em distúrbios do humor e regulação do peso incluem déficits no sistema de liberação 

de serotonina e do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, bem como déficits nos circuitos cerebrais 

subjacentes a regulação de mecanismos de prazer e satisfação61. 

Quanto à presença de TDAH como comorbidade, encontrou-se nesta amostra de crianças e 

adolescentes ansiosos prevalência de 24,4% sendo que existe um crescente número de evidências 

indicando uma forte ocorrência de ansiedade e TDHA concomitantemente62. Dos indivíduos com 

TDAH e ansiedade 45,5% estavam com excesso de peso. Pesquisas identificaram que a 

prevalência de excesso de peso entre as crianças com TDAH variaram de 19,6% a 29% e a de 

obesidade foi de 7,2% a 17,3%63. Em um grande estudo de base populacional utilizando dados da 

Pesquisa Nacional 2003-2004 da saúde das crianças nos Estados Unidos, crianças e adolescentes 
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de cinco a 17 anos com diagnóstico de TDAH e que não estavam usando medicamentos tiveram 

1,5 vezes mais chances de serem obesas, em comparação com controles não-TDAH64. Outra 

análise de crianças com idades entre 10 e 17 anos, revelou prevalência de 19% de obesidade, que 

foi maior do que a taxa de 12% encontrada entre indivíduos saudáveis64. Algumas revisões 

propõem que o próprio TDAH afeta a atividade física, metabolismo e comportamento alimentar. 

Outra hipótese foi a de que o TDAH e excesso de peso são duas manifestações de um mecanismo 

biológico comum, talvez por intermédio do sistema de recompensa dopaminérgico. No entanto, 

existem estudos que não encontraram aumento de peso ou obesidade entre as crianças com 

TDAH63,65,66. Esses resultados contraditórios, provavelmente podem ser relacionados a diferenças 

de metodologia, como cenário do estudo ou a presença de outras comorbidades. Quando avaliada 

a associação entre a pontuação do EBBIT e comorbidade encontrou-se diferença significativa em 

relação à presença de Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade (TDAH). Dos 34 

indivíduos, 75% da amostra, que não foram diagnosticados com TDAH, 12 (35,3%) 

apresentaram maior pontuação no EBBIT (p<0,02). Por outro lado, nenhuma das crianças e 

adolescentes ansiosas com TDAH apresentou pontuação ≥ percentil 75 indicando que estas não 

apresentam insatisfação com a imagem corporal, mesmo que quase a metade delas estivesse com 

excesso de peso pelo IMC. Embora não tenha sido significativo, em relação à escala de silhueta 

os indivíduos com TDAH também não apresentaram insatisfação, pois apenas um deles se 

percebeu como excesso de peso. 

 Como limitações do estudo pode-se inferir que trata-se de um estudo transversal com uma 

amostra de conveniência de crianças diagnosticadas com Transtono de Ansiedade, portando o 

tamanho da amostra foi pequeno o que impede resultados mais conclusivos. Além disso, para que 

fosse possível extrapolar os resultados para essa população, seria necessária a realização de 

estudo com um grupo controle.  

  Os resultados encontrados neste estudo indicam que há insatisfação com a imagem 

corporal entre as crianças com Transtono de Ansiedade. Portanto, é importante se atentar a estes 

dados, uma vez que podem ser agravantes no processo de desenvolvimento psiquiátrico e no 

estado nutricional dessas crianças, bem como podem ser preditores de possíveis transtornos 

alimentares e outros transtornos psquiátricos na fase adulta. São poucos estudos que fazem esta 

análise, sendo necessários mais trabalhos que investiguem essas variáveis. 
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TABELAS 

 

TABELA 1. Relação entre o estado nutricional e escala de silhueta de crianças com Transtorno 

de Ansiedade e de seus pais. 

 Índice de Massa Corporal 

 Total Eutrofia Excesso de peso  

Crianças N % N  % N  % P 

Silhueta usual        

Baixo peso 6 12,5 6 100 0 0  

Eutrofia 32 66,7 18 56,3 14 43,8 <0,001 

Excesso de peso 10 20,8 0 0 10 100  

Total 48 100 24 50 24 50  

Silhueta desejada        

Baixo peso 11 22,9 3 27,3 8 72,7  

Eutrofia 35 72,9 20 57,1 15 42,9 0,225 

Excesso de peso 2 4,2 1 50 1 50  

Total 48 100 24 50 24 50  

Silhueta saudável        

Baixo peso 7 14,6 1 14,3 6 85,7  

Eutrofia 36 75 19 52,8 17 47,02 0,064 

Excesso de peso 5 10,4 4 80 1 20  

Total 48 100 24 50  24 50  

Percepção dos pais em relação aos filhos 

Baixo peso 5 11,1 5 100 0 0 

<0,001 
Eutrofia 25 55,6 15 60 10 40 

Excesso de peso 

Total 

15 

45 

33,3 

100 

1 

21 

6,7 

46,7 

14 

24 

93,3 

53,3 

                                                                                                                      Tabela segue na próxima página     

                                                                                                                                                                                        

 



58 

 

 Índice de Massa Corporal 

 Total Eutrofia Excesso de peso  

Pais N % N % N  % P 

Silhueta usual        

Eutrofia 31 79,5 12 38,7 19 61,3 

0,161 Excesso de peso 

Total 

8 

39 

20,5 

100 

1 

13 

12,5 

33,3 

7 

26 

87,5 

66,7 

Silhueta Desejada      

Eutrofia 

Total 

39 

39 

100 

100 

13 

13 

33,3 

33,3 

26 

26 

66,7 

66,7 
- 

Silhueta Saudável      

Eutrofia 38 97,4 12 31,6 26 68,4 

0,152 Excesso de peso 

Total 

1 

39 

2,6 

100 

1 

13 

100 

33,3 

0 

26 

0 

66,7 

Percepção do filhoem relação a mãe 

Eutrofia 22 68,7 11 50 11 50  

Excesso de peso 10 31,3 1 10 9 90 <0,030 

Total 32 100 12 37,5 20 62,5  

Percepção do filho em relação ao pai 

Eutrofia 3 60 0 0 3 100  

Excesso de peso 2 40 0 0 2 100 - 

Total 5 100 0 0 5 100  

*Em negrito: significância pela análise de resíduos. 
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TABELA 2 

 

TABELA 2. Relação entre a pontuação do Eating Behaviors and Body Image Test (EBBIT) e 

estado nutricional, sexo, estadiamento puberal, atividade física, classificação econômica, escala 

de silhuetas. 

 Escore do Eating Behaviors and BodyImage Test  

 Total < percentil 75  ≥ percentil 75   

 N % N  % N  % P 

Índice de Massa Corporal 

Eutrofia 24 49 24 100 0 0 

<0,001 Excesso de peso 

Total 

25 

49 

51 

100 

12 

36 

48 

73,5 

13 

13 

52 

26,5 

Sexo        

Masculino 19 38,78 15 78,9 4 21,1 

0,489 Feminino 

Total 

30 

49 

61,22 

100 

21 

36 

70 

73,5 

9 

13 

30 

26,5 

Estadiamento Puberal 

Pré púbere 29 60,4 23 79,3 6 20,7 

0,440 
Púbere 15 31,3 11 73,3 4 26,7 

Pós púbere 

Total 

4 

48 

8,3 

100 

2 

36 

50 

75 

2 

12 

50 

25 

Atividade Física        

Ativo 24 50 18 75 6 25 

1,000 Inativo 

Total 

24 

48 

50 

100 

18 

36 

75 

75 

6 

12 

25 

25 

  

                  Tabela segue na próxima página 
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 Escore do Eating Behaviors and BodyImage Test  

 Total < percentil 75  ≥ percentil 75   

 N % N  % N  % P 

Classificação Econômica       

A 10 21,74 8 80 2 20 

0,920 

B 23 50 18 78,3 5 21,7 

C 10 21,74 7 70 3 30 

D 

Total 

3 

46 

6,52 

100 

2 

35 

66,7 

76,1 

1 

11 

33,3 

23,9 

Silhueta Usual        

Baixo peso 6 12,5 6 100 0 0 

<0,002 
Eutrofia 32 66,7 26 81,3 6 18,8 

Excesso de peso 

Total 

10 

48 

20,8 

100 

3 

35 

30 

72,9 

7 

13 

70 

27,1 

Silhueta Desejável        

Baixo peso 11 22,9 7 63,6 4 36,4 

0,534 
Eutrofia 35 72,9 26 74,3 9 25,7 

Excesso de peso 

Total 

2 

48 

4,2 

100 

2 

35 

100 

72,9 

0 

13 

0 

27,1 

Silhueta Saudável        

Baixo peso 7 14,6 4 57,1 3 42,9 

0,253 
Eutrofia 36 75 26 72,2 10 27,8 

Excesso de peso 

Total 

5 

48 

10,4 

100 

5 

35 

100 

72,9 

0 

13 

0 

27,1 

*Em negrito: significância pela análise de resíduos. 
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TABELA 3. Relação entre a pontuação do EBBIT e SCARED, PARS e TDAH. 

 Escore do Eating Behaviors and BodyImage Test  

 Total < percentil 75  ≥ percentil 75   

 N % N  % N  % P 

SCARED 

< Percentil 75  

 

30 

 

71,4 

  

21 

 

70 

 

9 

 

30 

 

≥ Percentil 75 12 28,6 10 83,3 2 16,7 0,375 

Total 42 100 31 73,8 11 26,2  

PARS 

< Percentil 75   

 

29 

 

65,9 

  

22 

 

75,9 

 

7 

 

24,1 

 

≥ Percentil 75 15 34,1 11 73,4 4 26,7 0,854 

Total 44 100 33 75 11 25  

Ansiedade de Separação 

Ausente 9 20 7 77,8 2 22,2  

Presente 36 80 26 72,2 10 27,8 0,736 

Total 45 100 33 73,3 12 26,7  

Ansiedade Social 

Ausente 

 

31 

 

68,9 

 

22 

 

71 

 

9 

 

29 

 

Presente 14 31,1 11 78,6 3 21,4 0,593 

Total 45 100 33 73,3 12 26,7  

Ansiedade Generalizada 

Ausente 10 22,2 8 80 2 20  

Presente 35 77,8 25 71,4 10 28,6 0,589 

Total 45 100 33 73,3 12 26,7  

TDAH 

Ausente  

 

34 

 

75,6 

  

22 

 

64,7 

 

12 

 

35,3 

 

Presente 11 24,4 11 100 0 0 <0,021 

Total 45 100 33 73,3 12 26,7  

*SCARED: Screen for Children and Anxiety Related Emotional Disorders – Child version; PARS: Pediatric Anxiety 
Rating Scale; TDAH: Transtorno de Déficit de Atenção/Hiperatividade; †Em negrito: significância pela análise de 

resíduos. 
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FIGURAS 

 

 

FIGURA 1. Questões do EBBIT referentes à imagem corporal e comportamento alimentar 

restritivo. 
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LEGENDA DAS FIGURAS 

 

Legenda figura 1. Questões do Eating Behaviors and Body Image Test (EBBIT) 

referentes à imagem corporal e comportamento alimentar restritivo 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

1. Adendo ao termo de consentimento livre e esclarecido original do projeto - “Terapia 
Cognitivo Comportamental em Grupo (TCC-G) versus Tratamento com Modificação do 
Viés Atencional relacionado aos Estímulos Aversivos (TMVA) e sua combinação para 
crianças com transtorno de ansiedade: um ensaio clínico randomizado” 
 
2. Pesquisadores responsáveis: Gisele Gus Manfro  
UNIDADE: Departamento de Psiquiatria e Medicina Legal da Universidade Federal do Rio Grande 
do Sul, coordenadora do PROTAIA/ Instituto de Psicologia da Universidade Federal do Rio Grande 
do Sul 
Pesquisadores executantes: professora Vera Lúcia Bosa, nutricionista Gabrielle Aragones e 
acadêmicas de nutrição: Gabriela Cheuiche Pires, Mauren Minuzzo de Freitas e Patrícia Heuser 
Vencato. 
 
Dúvidas relacionadas às questões éticas, poderão ser esclarecidas no comitê de ética em 
pesquisa do HCPA pelo telefone (51) 3359 8304, endereço Av. Ramiro Barcelos, 2350, 2º andar. 

 

Você e seu (a) filho (a) estão sendo convidados a participar de uma avaliação nutricional, 
trata-se de um complemento ao Projeto citado acima e tem como objetivo explorar aspectos 
nutricionais relacionados aos transtonos de ansiedade na infância e na adolescência.Salienta-se 
que o presente termo é um complemento ao termo de consentimento original do projeto e a 
aplicação deste não invalida o anterior somente o complementa. Para tanto, solicitamos sua 
permissão para aplicar um questionário sobre alimentação, imagem corporal, atividade física e 
também verificar a pressão arterial, o peso, a estatura e o percentual de gordura corporal de seu 
filho (a) através de medidas de dobras cutâneas (tricipital e subescapular), circunferências 
corporais (braço e cintura) e bioimpedância elétrica. Solicitamos também, sua permissão para 
avaliar o estado nutricional do Sr (a) através da aferição de seu peso, estatura e circunferência da 
cintura, além de responder a questionamentos acerca da sua imagem corporal e de seu (a) filho 
(a). 

 
Procedimentos 

Para medir a pressão arterial, será utilizado um aparelho que dispõe de um manguito, que 
será inflado e poderá ocasionar leve pressão sobre o braço. O percentual de gordura corporal será 
aferido por meio de bioimpedância elétrica, sua análise baseia-se na medida da resistência total 
do corpo à passagem de uma corrente elétrica de baixa amplitude, a qual é indolor e 
imperceptível. Para tal, seu filho (a) apenas deverá remover anéis e outros objetos metálicos que 
estiver usando, sendo que a avaliação será feita sobre um colchonete. Através da bioimpedância 
elétrica será possível avaliar a composição corporal de seu filho (a). Ainda para verificação do 
percentual de gordura corporal será realizada a aferição da circunferência do braço e da cintura, 
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para tanto será utilizada uma fita métrica inextensível e para mensuração das dobras cutâneas será 
utilizado um compasso próprio para este fim. Todos os métodos citados acima são práticos, 
rápidos e não invasivos, podendo ocasionar uma leve pressão na região aferida. Também será 
solicitado a seu filho (a) que reconheça em imagens o seu atual estágio de maturação sexual, para 
que possa ser classificado em pré-púbere, púbere e pós-púbere em um ambiente reservado, a fim 
de garantir a privacidade e para que não haja nenhum tipo de constrangimento. Para que 
possamos avaliar a percepção de seu filho (a) em relação à imagem corporal dele (a), será 
utilizada uma escala de silhuetas corporais na qual o seu filho irá indicar qual representa sua 
imagem corporal atual, imagem corporal desejada e imagem que melhor representa uma pessoa 
saudável. Além disso, ele (a) indicará em outra escala de imagens qual silhueta que considera 
semelhante à aparência corporal real de sua mãe e de seu pai. O Senhor (a) também será 
questionado sobre como percebe a imagem corporal atual de seu (a) filho (a).  

Destacamos que, você e seu (a) filho (a), ao realizar esta avaliação, estarão contribuindo 
para o esclarecimento de questões ainda pouco exploradas no que se refere ao efeito de sintomas 
ansiosos sobre o estado nutricional, composição corporal, consumo alimentar, atividade física e 
percepção da imagem corporal de crianças e adolescentes com transtorno de ansiedade. A partir 
desta avaliação, ao final desta pesquisa, será fornecido o retorno aos envolvidos, possibilitando 
aos mesmos conhecerem seu estado nutricional, nível de atividade física, composição corporal, 
além de dados relacionados as escolhas e aos hábitos alimentares de seu filho(a).  

Colocamo-nos a disposição para que a qualquer momento o Senhor (a) possa esclarecer 
possíveis dúvidas com as pesquisadoras por meio dos telefones (51) 97428636 (Gabriela), (51) 
97157058 (Mauren), (51) 82460513 (Patrícia) ou endereço eletrônico vlbosa.nut@gmail.com  
 
Eu,____________________________________________________________________ 
concordo em participar da pesquisa e também autorizo meu filho 
(a)_____________________________________________ e declaro estar ciente da garantia de 
receber esclarecimentos de quaisquer dúvidas que venham a surgir, da liberdade de retirar o meu 
consentimento a qualquer momento sem que isso acarrete em constrangimentos para mim ou para 
meu filho (a), da garantia de sigilo das informações obtidas, bem como de que não terei nenhuma 
despesa relacionada à pesquisa.  Declaro, ainda, que assinei duas vias deste consentimento, e que 
uma ficou em meu poder. 
 
 
 
______________________________________________ 
Assinatura do paciente (criança  – caso mesmo possa fazê-la)  Data  ____/___/___        

 
 
 
__________________________________________ 
Assinatura do representante legal 
 
 
 

Data         /       /        

__________________________________________ 
Assinatura do pesquisador 

                               Data         /       /        
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ANEXOS 

 

ANEXO A – Questionário de dados nutricionais 

 

AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 
 

Aferir e anotar os dados antropométricos: 
 
1) Peso:                                       ________________ Kg                ________________ Kg                
2) Altura:                                     ________________ cm               ________________ cm                
3) Circunferência da cintura:  ________________ cm               ________________ cm                                            
4) Circunferência braquial:        _______________cm                 ________________ cm                
5) Dobra cutânea tricipital:          ______________mm                ________________ mm               
6) Dobra cutânea subescapular:  ______________mm               ________________ mm                
 
Bioimpedância:    
7) Resistência: _______________________    8) Ângulo de fase_____________          
9) Reactância: _________________  10) % MM__________________  11) 
%MG_________________ 
 
12)Medida da Pressão Arterial: 
Med1 PAS1__________           Med2 PAS2 _________                      
Med1 PAD1__________          Med2 PAD2 _________              
 
 
 

AVALIAÇÃO DA MATURAÇÃO SEXUAL 
Agora gostaria de saber sobre seu crescimento e desenvolvimento. É importante entender qual 
estágio de desenvolvimento você está, assim posso entender melhor as suas necessidades 
nutricionais. (Explicação da auto-avaliação do estágio puberal com as figuras) 
 
- Para o sexo feminino: 
13) Você já teve sua primeira menstruação (menarca)? 
       1(   ) não         2(   ) sim 
14) SE SIM: Quantos anos você tinha quando ocorreu a primeira menstruação? ______anos      (   
)9999 
15) Feminino:      Tunner   M ________  P  _________ 
 
- Para o sexo masculino: 
16)Masculino:     Tunner  G ________ P ___________ 
 
17) Classificação de Tanner, conforme a classificação: 1(   ) pré-púbere   2(   ) púbere   3(   ) pós-
púbere (AUTO-APLICÁVEIS) 
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QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR (QFA) 
Agora vou lhe perguntar sobre o que você come. Como há muitos tipos de alimentos e as pessoas são diferentes, eu 
vou citar vários alimentos. Isso não significa que você tenha que conhecer todos os alimentos nem significa que você 
deveria ter comido todos eles. Responda apenas os alimentos que você comeu: 
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Quanto tempo dura 1 pacote de sal (1kg)? __________ dias. 
Qual é seu consumo mensal de óleo? _________ litros.  Qual óleo? _________ 

Qual é o seu consumo mensal de banha de porco? ____________ Kg. 

Com que freqüência você usa temperos prontos do tipo knorr, maggi ou sazon?  

Outros alimentos? 

- Normalmente você realiza 4 vezes por semana ou mais (o café da manhã) ........? Em que local, mais 
freqüentemente?  
Café da manhã:     1(   ) Não  

 2(   ) Sim. Local?    1(   )casa    2(   )escola       3(   ) padaria/confeitaria      
4(   ) lancheria    5(   ) restaurante   6(   ) outros, _____________ 

Lanche da manhã/ merenda:  1(   ) Não  
 2(   ) Sim. Local?    1(   )casa    2(   )escola       3(   ) padaria/confeitaria      
4(   ) lancheria    5(   ) restaurante   6(   ) outros, ______________ 

Almoço:    1(   ) Não  
 2(   ) Sim. Local?    1(   )casa    2(   )escola       3(   ) padaria/confeitaria      
4(   ) lancheria    5(   ) restaurante   6(   ) outros, ______________ 

Lanche da tarde/ merenda  1(   ) Não 
  2(   ) Sim. Local?    1(   )casa    2(   )escola    3(   ) padaria/confeitaria                      

  4(   ) lancheria    5(   ) restaurante   6(   ) outros, _________ 

Jantar:     1(   ) Não 
2(   ) Sim. Local?    1(   )casa        2(   )escola      3(   ) 
padaria/confeitaria    4(   ) lancheria    5(   ) restaurante   6(   ) outros, 
_________ 
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Lanche da noite:                  1(   ) Não 
2(   ) Sim. Local?    1(   )casa       2(   )escola      3(   ) padaria/confeitaria                      

                                                               4(   ) lancheria    5(   ) restaurante   6(   ) outros, ________ 

 
 

INQUÉRITO RECORDATÓRIO DE 24 HORAS (IR24H) 

- Que dia da semana foi ontem?  
1(   )Segunda-feira  2(   ) Terça-feira   3(   )Quarta-feira   4(   ) Quinta-feira   5(   ) Sexta-feira 6(   ) Sábado  

LOCAL HORÁRIO ALIMENTO E/OU PREPARAÇÃO QUANTIDADE 
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

 
 
 
 

 

 

 

 

 



74 

 

 

ATIVIDADE FÍSICA  

Estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como parte do seu dia a dia. Queremos saber o 
tempo que você gastou fazendo atividade no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como 
parte das suas atividades em casa ou no jardim, no dia de ontem. Suas respostas são muito importantes!  
- Que dia da semana foi ontem?  
1(  ) Segunda-feira  2(  ) Terça-feira   3(  ) Quarta-feira   4(  ) Quinta-feira   5(  ) Sexta-feira  6(  ) Sábado  
 

 
 

Código CÓDIGO DE ATIVIDADE Nº 
REPETIÇ

ÕES 

GE 
(KCAL/KG
/15 MIN) 

RESULTADO 

1 Repouso na cama, horas de sono  0,26  
2 Posição sentada (refeições, assistir TV, escrever)  0,38  
3 Posição em pé suave (higiene pessoal, trabalhos domésticos leves sem deslocamento)  0,57  
4 Caminhada leve (<4 Km/h), trabalhos domésticos com deslocamento  0,69  
5 Trabalho manual suave ( trabalhos domésticos, como limpar o chão, lavar carro, 

jardinagem) 
 0,84  

6 Atividades de lazer e prática de esportes recreativos (atividade física escolar, voleibol, 
ciclismo, passeio, caminhada de  4 a 6 Km/h) 

 1,2  

7 Trabalho manual em ritmo moderado: trabalho braçal, carpintaria, pedreiro, pintor  1,4  

Horas Minutos    0 -15 15 - 30 30 - 45 45 - 60 
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8 Atividade de lazer e prática de esportes de alta intensidade futebol, dança aeróbica, 
natação, tênis, caminhar a mais de 6  Km/h) 

 1,5  

9 Trabalho manual intenso, prática de esportes competitivos, carregar cargas elevadas, 
atletas profissionais 

 2  

    TOTAL 
 

CRITÉRIO DE CLASSIFICAÇÃO SOCIOECONÔMICA 

 

PERGUNTAS RELACIONADAS À FAMÍLIA E À CRIANÇA: 

 

Você tem telefone? Se sim: Qual? ___________________________  

Fone para recado: _____________________ 

Fone mãe: ________________________  Fone pai: ________________________ 

         Endereço:___________________________________________________________ 

 

Dados referentes à criança: 

 - Sexo: 1(    ) masculino            2(    ) feminino 

- Qual a data de nascimento? ________ / ________ / ________      

- Idade: _________ anos _________ meses 

- Quantas pessoas vivem em sua residência (contando com você)? _____ pessoas 
 - Qual a escolaridade do pai?   
1(  )Analfabeto               2(  )1º grau incompleto      3(  )1º grau completo          4(  )2º grau incompleto              
5(  )2º grau completo   6(  ) 3º grau incompleto       7(  )3º grau completo         8(  ) Não sabe                     
9(  )Outra. Especificar: ___________________ 
- Qual a escolaridade da mãe?  
1(  )Analfabeto               2(  )1º grau incompleto        3(  )1º grau completo      4(  )2º grau incompleto                     
5(  )2º grau completo   6(  ) 3º grau incompleto        7(  )3º grau completo      8(  ) Não sabe                      9(  
)Outra. Especificar: ___________________ 
- Circule a renda familiar total: 

 
SOBRE A CRIANÇA 
- Que horas você vai dormir, normalmente? _____________________ 
- Que horas você acorda?_________________________ 
- Você acorda durante a noite?    0(   ) não     1(   ) sim 
    Se sim: Quantas vezes acorda?_________________ 
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                  Quanto tempo permanece acordado (a) ?______________  
                   O que faz neste período?_________________________________________ 
- Você dorme durante o dia?  0(   ) não     1(   ) sim 

    Se sim, por quantas horas?_____________________________________ 
 

 
 
 
 
 

 
COMPORTAMENTOS ALIMENTARES E IMAGEM CORPORAL 

 
Instruções: Aqui estão algumas afirmações sobre como as pessoas se alimentam e o que sentem sobre o 
seu corpo. Leia cada afirmação com atenção e escolha a afirmativa que melhor descreve o que você sente 
e pensa. Lembre-se de que não existem respostas certas ou erradas. Você apenas pode contar-nos como 
você se alimenta e o que sente sobre o seu corpo. 
As duas próximas questões são muito importantes para conhecê-lo melhor, por favor, responda: 
-Você necessita se alimentar de forma especial devido a algum problema de saúde? Se sim, explique. 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 
-Sua família faz alguma dieta especial ? (p.ex. vegetariana, para diabéticos) 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 
Responda o questionário de acordo com o exemplo e seguindo a tabela abaixo: 
Exemplo:  
Eu como muito enquanto assisto TV 3 2 1 0.  
A maior parte do tempo (todos os dias) 3  
Frequentemente (uma vez por semana) 2  
Raramente (uma vez por mês) 1  
 Nunca (nunca) 0 
 
 
Assinale com um X a opção que melhor descreve o que você sente ou pensa a respeito de si mesmo. 
 
 
3 - A maior parte do tempo (todos os dias)  
2 -  Frequentemente (uma vez por semana)  
1 - Raramente (uma vez por mês)  
0 - Nunca (nunca)  

A
 m

ai
or

 p
ar

te
 d

o 
te

m
po

 
3 F

re
qu

en
te

m
en

te
  2

 
 R

ar
am

en
te

 1
 

 N
un

ca
 0

 
 

 3 2 1 0 
1. Eu faço regime (como menos do que o normal) como meus amigos fazem     
2. Meu peso atual me incomoda     
3. Eu como muita comida de uma vez     
4. Eu tento não comer mesmo quando eu estou com fome     
5. Eu gostaria de ser mais magro (a )     
6. Eu não como lanches ou comida gordurosa porque eu quero perder peso     
7. Eu tento perder peso fazendo regimes     
8. Eu como quando estou com raiva     
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9. Eu, às vezes, levo coisas de comer para meu quarto e como tudo de uma vez     
10. Eu acho que sou gordo (a)     
11. Eu provoco vômito depois de comer muito     
12. Eu acho que sou mais gordo que a maioria dos meninos da minha idade e altura     
13. Eu como o que quero e na hora que quero     
14. Eu como até sentir desconforto na barriga / estômago     
15. Eu me preocupo a respeito de ganhar peso     
 
 
 
3 - A maior parte do tempo (todos os dias)  
2 -  Frequentemente (uma vez por semana)  
1 - Raramente (uma vez por mês)  
0 - Nunca (nunca) 
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 3 2 1 0 
16. Eu como todo o chocolate, que ganho na páscoa, de uma vez     
17. Eu tomo remédio para emagrecer     
18. Eu fico muito mal depois que como muito     
19. Eu deixo de comer alguma refeição para poder perder peso     
20. Eu sinto fome quando não estou comendo     
21. Eu gosto de sentir meu estômago vazio     
22. Eu “belisco” coisas em meu quarto para que ninguém veja que estou comendo     
23. Eu tomo laxante (remédio para fazer coco) para perder peso     
24. Eu me sinto gordo (a)     
25. Eu fico mal depois de comer muito e penso logo numa maneira de me livrar do que eu 
comi 

    

26. Eu como muito mesmo quando não estou com fome     
27. Eu fico pensando que se eu comer eu posso ganhar peso     
28. Eu leio os rótulos de coisas de comer para saber quantas calorias e quanta gordura elas 
tem 

    

29. Depois que como muito de uma vez, tento pular a próxima refeição ou as duas 
próximas 

    

30. Eu comeria umas 10 barras de chocolate (ou doce) se meus pais deixassem     
31. Algumas vezes eu fico beliscando a comida     
32. Eu evito comer alimentos muito gordurosos     
33. Eu olho para minha gordura e desejaria que ela não existisse     
34. Eu como quando estou triste     
35. Eu como quando estou aborrecido (a)     
36. Eu tomo diurético (remédio para fazer xixi) para perder peso     
37. Eu faço exercícios para “queimar” a comida que eu comi     
38. Eu faço dieta assim como meus pais ou meus irmãos fazem     
39. Existem comidas que eu comeria muito se eu tivesse oportunidade     
40. Eu penso muito em comida quando não estou comendo     
41. Eu tomo refrigerantes diet em vez de fazer refeições ou comer lanches     
42. Eu não como sobremesa (bolo, sorvete, doces) porque eu quero perder peso     

 
Eu acho que fui capaz de responder estas questões honestamente? ( ) SIM ( ) NÃO 
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AVALIAÇÃO DA PERCEPÇÃO/IMAGEM CORPORAL 
 

18)  Quanto você acha que está pesando agora? .                    kg 
19)  Quanto você acha que tem de altura hoje?   .                     m 
20)  O que você acha do seu peso? Com qual das seguintes opções você concorda: 
1. Você acha que seu peso está muito alto para sua altura.      0(   ) não     1(   ) sim 
2. Você acha que seu peso está alto para a sua altura.               0(   ) não     1(   ) sim 
3. Você acha que seu peso está adequado para a sua altura.     0(   ) não     1(   ) sim 
4. Você acha que seu peso está baixo para a sua altura.             0(   ) não     1(   ) sim 
5. Você acha que seu peso está muito baixo para a sua altura. 0(   ) não     1(   ) sim 
 
OBSERVE A FIGURA ABAIXO E ASSINALE  
21) Qual é a silhueta que melhor representa sua aparência física atualmente (EU)? 
22) Qual é a silhueta que gostaria de ter (DESEJÁVEL)? 
23) Qual é a silhueta que você considera saudável? 
 

 
 
 
 
EM RELAÇÃO A SUA MÃE E SEU PAI 
Por favor, observe estas silhuetas. Circule aquela que mais se assemelha ao feitio do corpo de seu pai e 
sua mãe biológica no seu peso mais alto. Se você não conhece seu pai e/ou mãe biológicos, não circule 
aquele que não conhece. 
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ANEXO I – IMAGEM CORPORAL PAI OU MÃE 
 
DADOS DA MÃE E/OU PAI 
Nome da criança  _______________________________________ 
Nome da Mãe:                                                                                                  Data de Nascimento:         /       
/ 
Altura:                                         
Peso:_________________________CC:_____________________________  
Nome do Pai:                                                                                                Data de Nascimento:        /       / 
Altura:                                         
Peso:_________________________CC:_____________________________  

AVALIAÇÃO DA PERCEPÇÃO/IMAGEM CORPORAL 
B1. Quanto você acha que está pesando agora? .                    kg 
B2. Quanto você acha que tem de altura hoje?   .                     m 
B3. O que você acha do seu peso? Com qual das seguintes opções você concorda: 
1. Você acha que seu peso está muito alto para sua altura.         0(   ) não     1(   ) sim 
2. Você acha que seu peso está alto para a sua altura.                 0(   ) não     1(   ) sim 
3. Você acha que seu peso está adequado para a sua altura.     0(   ) não     1(   ) sim 
4. Você acha que seu peso está baixo para a sua altura.             0(   ) não     1(   ) sim 
5. Você acha que seu peso está muito baixo para a sua altura. 0(   ) não     1(   ) sim 
 
OBSERVE A FIGURA ABAIXO E ASSINALE  
B4. Qual é a silhueta que melhor representa sua aparência física atualmente(EU)?Número: ___________ 
B5. Qual é a silhueta que gostaria de ter (DESEJÁVEL)? Número: ______________ 
B6. Qual é a silhueta que você considera saudável? Número: ______________ 
 

 

 
 
 
 
 
EM RELAÇÃO AO SEU FILHO (A)  
Por favor, observe estas silhuetas. Assinale o número correspondente que mais se assemelha ao feitio do 
corpo de seu filho (a) no seu peso mais alto.  
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ANEXO B – Normas da Revista 

 

Orientações Gerais 
O original – incluindo tabelas, ilustrações e referências bibliográficas – deve estar em conformidade com os 
"Requisitos Uniformes para Originais Submetidos a Revistas Biomédicas", publicado pelo Comitê Internacional 
de Editores de Revistas Médicas (http://www.icmje.org).  
 
Cada seção deve ser iniciada em nova página, na seguinte ordem: página de rosto, resumo em português, 
resumo em inglês, texto, agradecimentos, referências bibliográficas, tabelas (cada tabela completa, com título 
e notas de rodapé, em página separada), figuras (cada figura completa, com título e notas de rodapé, em 
página separada) e legendas das figuras.  
 
A seguir, as principais orientações sobre cada seção: 
Página de Rosto 
A página de rosto deve conter todas as seguintes informações:  
 
a) título do artigo, conciso e informativo, evitando termos supérfluos e abreviaturas; evitar também a indicação 
do local e da cidade onde o estudo foi realizado;  
b) título abreviado (para constar na capa e topo das páginas), com máximo de 50 caracteres, contando os 
espaços;  
c) nome de cada um dos autores (o primeiro nome e o último sobrenome devem obrigatoriamente ser 
informados por extenso; todos os demais nomes aparecem como iniciais);  
d) titulação mais importante de cada autor;  
e) endereço eletrônico de cada autor;  
f) informar se cada um dos autores possui currículo cadastrado na plataforma Lattes do CNPq;  
g) a contribuição específica de cada autor para o estudo;  
h) declaração de conflito de interesse (escrever "nada a declarar" ou a revelação clara de quaisquer interesses 
econômicos ou de outra natureza que poderiam causar constrangimento se conhecidos depois da publicação 
do artigo);  
i) definição de instituição ou serviço oficial ao qual o trabalho está vinculado para fins de registro no banco de 
dados do Index Medicus/MEDLINE;  
j) nome, endereço, telefone, fax e endereço eletrônico do autor responsável pela correspondência;  
k) nome, endereço, telefone, fax e endereço eletrônico do autor responsável pelos contatos pré-publicação;  
l) fonte financiadora ou fornecedora de equipamento e materiais, quando for o caso;  
m) contagem total das palavras do texto, excluindo o resumo, agradecimentos, referências bibliográficas, 
tabelas e legendas das figuras;  
n) contagem total das palavras do resumo;  
o) número de tabelas e figuras. 
Resumo 
O resumo deve ter no máximo 250 palavras ou 1.400 caracteres, evitando o uso de abreviaturas. O resumo 
das comunicações breves deve ter no máximo 150 palavras. Não colocar no resumo palavras que identifiquem 
a instituição ou cidade onde foi feito o artigo, para facilitar a revisão cega. Todas as informações que aparecem 
no resumo devem aparecer também no artigo. O resumo deve ser estruturado, conforme descrito a seguir: 
Resumo de Artigo Original 
Objetivo:  informar por que o estudo foi iniciado e quais foram as hipóteses iniciais, se houve alguma. Definir 
precisamente qual foi o objetivo principal e informar somente os objetivos secundários mais relevantes.  
 
Métodos:  informar sobre o delineamento do estudo (definir, se pertinente, se o estudo é randomizado, cego, 
prospectivo, etc.), o contexto ou local (definir, se pertinente, o nível de atendimento, se primário, secundário ou 
terciário, clínica privada, institucional, etc.), os pacientes ou participantes (definir critérios de seleção, número 
de casos no início e fim do estudo, etc.), as intervenções (descrever as características essenciais, incluindo 
métodos e duração) e os critérios de mensuração do desfecho.  
 
Resultados:  informar os principais dados, intervalos de confiança e significância estatística.  
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Conclusões: apresentar apenas aquelas apoiadas pelos dados do estudo e que contemplem os objetivos, 
bem como sua aplicação prática, dando ênfase igual a achados positivos e negativos que tenham méritos 
científicos similares.  

Resumo de Artigo de Revisão 
Objetivo: informar por que a revisão da literatura foi feita, indicando se ela enfatiza algum fator em especial, 
como causa, prevenção, diagnóstico, tratamento ou prognóstico.  
 
Fontes dos dados: descrever as fontes da pesquisa, definindo as bases de dados e os anos pesquisados. 
Informar sucintamente os critérios de seleção de artigos e os métodos de extração e avaliação da qualidade 
das informações.  
 
Síntese dos dados:  informar os principais resultados da pesquisa, sejam quantitativos ou qualitativos.  
 
Conclusões:  apresentar as conclusões e suas aplicações clínicas, limitando generalizações aos 
Resumo de Comunicação Breve 
Para observações experimentais, utilizar o modelo descrito para resumo de artigo original. 
Para relatos de caso, utilizar o seguinte formato:  
 
Objetivo: informar por que o caso merece ser publicado, com ênfase nas questões de raridade, ineditismo ou 
novas formas de diagnóstico e tratamento.  
 
Descrição: apresentar sinteticamente as informações básicas do caso, com ênfase nas mesmas questões de 
ineditismo e inovação.  
 
Comentários: conclusões sobre a importância do relato para a comunidade pediátrica e as perspectivas de 
aplicação prática das abordagens inovadoras.  
 
Abaixo do resumo, fornecer de três a seis palavras-chave ou expressões-chave que auxiliarão a inclusão 
adequada do resumo nos bancos de dados bibliográficos. Empregar palavras ou expressões integrantes da 
lista de "Descritores em Ciências da Saúde", elaborada pela BIREME e disponível nas bibliotecas médicas ou 
na internet (http://decs.bvs.br). Se não houver descritores adequados na referida lista, usar termos novos. 
Abreviaturas 
Devem ser evitadas, pois prejudicam a leitura confortável do texto. Quando usadas, devem ser definidas ao 
serem mencionadas pela primeira vez. Jamais devem aparecer no título e nos resumos. 
Texto 
O texto dos artigos originais deve conter as seguintes seções, cada uma com seu respectivo subtítulo:  
 
a) Introdução: sucinta, citando apenas referências estritamente pertinentes para mostrar a importância do 
tema e justificar o trabalho. Ao final da introdução, os objetivos do estudo devem ser claramente descritos.  
 
b) Métodos:  descrever a população estudada, a amostra e os critérios de seleção; definir claramente as 
variáveis e detalhar a análise estatística; incluir referências padronizadas sobre os métodos estatísticos e 
informação de eventuais programas de computação. Procedimentos, produtos e equipamentos utilizados 
devem ser descritos com detalhes suficientes para permitir a reprodução do estudo. É obrigatória a inclusão de 
declaração de que todos os procedimentos tenham sido aprovados pelo comitê de ética em pesquisa da 
instituição a que se vinculam os autores ou, na falta deste, por um outro comitê de ética em pesquisa indicado 
pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa do Ministério da Saúde .  
 
c) Resultados: devem ser apresentados de maneira clara, objetiva e em sequência lógica. As informações 
contidas em tabelas ou figuras não devem ser repetidas no texto. Usar gráficos em vez de tabelas com um 
número muito grande de dados.  
 
d) Discussão:  deve interpretar os resultados e compará-los com os dados já descritos na literatura, 
enfatizando os aspectos novos e importantes do estudo. Discutir as implicações dos achados e suas 
limitações, bem como a necessidade de pesquisas adicionais. As conclusões devem ser apresentadas no final 
da discussão, levando em consideração os objetivos do trabalho. Relacionar as conclusões aos objetivos 
iniciais do estudo, evitando assertivas não apoiadas pelos achados e dando ênfase igual a achados positivos e 



83 

 

negativos que tenham méritos científicos similares. Incluir recomendações, quando pertinentes.  
 
O texto de artigos de revisão  não obedece a um esquema rígido de seções. Sugere-se uma introdução breve, 
em que os autores explicam qual a importância da revisão para a prática pediátrica, à luz da literatura médica. 
Não é necessário descrever os métodos de seleção e extração dos dados, passando logo para a sua síntese, 
que, entretanto, deve apresentar todas as informações pertinentes em detalhe. A seção de conclusões deve 
correlacionar as ideias principais da revisão com as possíveis aplicações clínicas, limitando generalizações aos 
domínios da revisão.  
 
O texto de relatos de caso  deve conter as seguintes seções, cada uma com seu respectivo subtítulo:  
 
a) Introdução:  apresenta de modo sucinto o que se sabe a respeito da doença em questão e quais são as 
práticas de abordagem diagnóstica e terapêutica, por meio de uma breve, porém atual, revisão da literatura.  
 
b) Descrição do(s) caso(s):  o caso é apresentado com detalhes suficientes para o leitor compreender toda a 
evolução e seus fatores condicionantes. Quando o artigo tratar do relato de mais de um caso, sugere-se 
agrupar as informações em uma tabela, por uma questão de clareza e aproveitamento do espaço. Evitar incluir 
mais de duas figuras.  
 
c) Discussão:  apresenta correlações do(s) caso(s) com outros descritos e a importância do relato para a 
comunidade pediátrica, bem como as perspectivas de aplicação prática das abordagens inovadoras. 
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desenhar linhas dentro das tabelas, não usar espaços para separar colunas. Não usar espaço em qualquer 
lado do símbolo ±. 
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preto-e-branco na versão impressa. Caso os autores julguem essencial que uma determinada imagem seja 
colorida mesmo na versão impressa, solicita-se um contato especial com os editores. Imagens geradas em 
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no fim do arquivo.  
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8. Informações acerca da aprovação do estudo por um conselho de ética em pesquisa são claramente 
apresentadas no texto, na seção de métodos.  
 
9. Todos os endereços da internet apresentados no texto (p.ex., http://www.sbp.com.br) estão ativos e prontos 
para serem clicados.  
 
10. Na submissão de um original que vá ser submetido a revisão por pares, os nomes e afiliações dos autores 
devem ser removidos do arquivo principal. Nas referências, os nomes dos autores, títulos de artigos e outras 
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