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RESUMO 
 

Introdução: A discriminação representa importante fator de risco à saúde física e mental, ao 
atuar por mecanismos que reduzem o acesso a bens, serviços e práticas de saúde. Entre 
adolescentes, os efeitos da discriminação podem se repercutir tanto na fase de vida atual quanto 
futura, ao afetar a adesão a fatores de proteção à saúde como a prática da atividade física. 
Objetivo: Esta pesquisa investigou a prevalência e os fatores associados a discriminação 
percebida, e os efeitos dessa discriminação sobre a atividade física entre adolescentes do 
município de São Luís – MA. Métodos: Estudo transversal, com dados de 2.484 adolescentes 
(18 e 19 anos) da coorte de São Luís, Maranhão, avaliados em 2016. Foram estimadas as 
prevalências para seis tipos de discriminação (raça, sexo, religião, preferência sexual, 
doença/deficiência ou renda), e segundo variáveis socioeconômicas, demográficas, estilos de 
vida e avaliação da saúde. Estimaram-se a associação entre as variáveis de interesse e a 
discriminação por meio de modelos de regressão de Poisson, em que foram apresentadas Razões 
de Prevalência (RP) e Intervalos de Confiança 95% (IC95%). Também se utilizou de 
Modelagem com Equações Estruturais para verificar o efeito direto da discriminação sobre a 
prática de atividade física, medida através do Questionário Internacional de Atividade Física 
(IPAQ) e o efeito indireto mediado pelos Transtornos Mentais Comuns (TMC). Este foi 
empregado na modelagem como variável mediadora e foi medido por meio do Self-Reporting 
Questionnaire (SRQ-20). As associações foram verificas por meio de Coeficientes 
Padronizados (CP) e p-valor (α=0,05). Resultados: A prevalência de discriminação a pelo um 
dos tipos avaliados foi 26,2%. As mais elevadas foram: religião (12,3%), raça (9,7%) e sexo 
(6,3%). Na análise ajustada, verificaram-se maiores chances de discriminação entre o sexo 
feminino (RP: 1,37; IC95%: 1,16-1,64), pretos (RP: 1,58; IC95%: 1,24-2,01), de religiões 
evangélica (RP: 1,26; IC95%: 1,04-1,52), espírita (RP: 2,55; IC95%: 1,13-5,80), 
umbandista/candomblecista (RP: 3,51; IC95%: 1,12-12,03), inseguros no bairro (RP: 1,30; 
IC95%: 1,06-1,59), consumo de risco de álcool (RP: 1,36; IC95%: 1,09-1,70), uso atual de 
drogas ilícitas (RP: 1,46; IC95%: 1,05-2,02) e pior satisfação com a saúde (insatisfeito: RP: 
1,44; IC95%: 1,15-1,80; e regular: RP: 1,20; IC95%: 1,08-1,54) e menor chance entre aqueles 
que não trabalham nem estudam (RP: 0,82; IC95%: 0,68-0,99). A discriminação esteve 
associada a maiores níveis de atividade física nas mulheres (CPdireto = 0,105, p-valor = 0,005), 
e associada a menor atividade física por via indireta pelo TMC entre homens (CPindireto = -0,024, 
p-valor = 0,017) e mulheres (CPindireto = -0,024, p-valor = 0,015). Conclusão: Elevada 
prevalência e fatores associados a discriminação foram observados entre os adolescentes, e esta 
esteve associada de forma direta à atividade física entre mulheres e o TMC mediou a relação 
entre essas variáveis entre homens e mulheres, apontando que sua exposição pode afetar 
comportamentos de saúde em um período que pressões sociais e mudanças corporais já afetam 
a saúde física e mental de adolescentes. 
 
 
Palavras-chave: Discriminação. Atividade física. Transtornos mentais. Adolescentes. 
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ABSTRACT 
 
Introduction: Discrimination represents an important risk factor for physical and mental 
health, by acting through mechanisms that lead to access to health goods, services and practices. 
Among adolescents, the effects of discrimination can have repercussions both in the current and 
future stages of life, by affecting adherence to health protection factors such as the practice of 
physical activity. Objective: This research investigated the prevalence and factors associated 
with perceived discrimination, and the effects of this discrimination on physical activity among 
adolescents in the city of São Luís - MA. Methods: Cross-sectional study with data from 2,484 
adolescents (18 and 19 years old) from the São Luís, Maranhão, cohort evaluated in 2016. 
Prevalence was estimated for six types of discrimination (race, sex, religion, sexual preference, 
disease/disability or income), and according to socioeconomic, demographic, lifestyle and 
health assessment variables. The association between the variables of interest and 
discrimination was estimated using Poisson regression models, in which Prevalence Ratios 
(PR) and 95% Confidence Intervals (CI95%) were presented. Structural Equation Modeling 
was also used to verify the direct effect of discrimination on the practice of physical activity, 
measured through the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) and the indirect 
effect mediated by Common Mental Disorders (CMD). This was used in modeling as a 
mediating variable and was measured using the Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20). 
Associations were verified using Standardized Coefficients (SC) and p-value (α = 0.05). 
Results: The prevalence of discrimination by the one of the types evaluated was 26.2%. The 
highest were: religion (12.3%), race (9.7%) and sex (6.3%). In the adjusted analysis, there was 
a greater chance of discrimination between females (PR: 1.37; CI95%: 1.16-1.64), blacks (PR: 
1.58; CI95%: 1.24-2 , 01), evangelical religions (PR: 1.26; CI95%: 1.04-1.52), spiritualist (RP: 
2.55; CI95%: 1.13-5.80), umbandista/candomblecista ( PR: 3.51; CI95%: 1.12-12.03), unsafe 
in the neighborhood (PR: 1.30; CI95%: 1.06-1.59), alcohol risk consumption (PR: 1, 36; 
CI95%: 1.09-1.70), current use of illicit drugs (PR: 1.46; CI95%: 1.05-2.02) and worse health 
satisfaction (dissatisfied: PR: 1.44; CI95%: 1.15-1.80; and regular: PR: 1.20; CI95%: 1.08-
1.54) and less chance among those who neither work nor study (PR: 0.82; CI95% : 0.68-0.99). 
Discrimination was associated with higher levels of physical activity in women (SCdirect = 0.105, 
p-value = 0.005), and associated with lesser physical activity indirectly through the CMD 
among men (SCindirect = -0.024, p-value = 0.017) and women (SCindirect = -0.024, p-value = 
0.015).Conclusion: High prevalence and factors associated with discrimination were observed 
among adolescents, and this was directly associated with physical activity among women and 
the CMD mediated the relationship between these variables between men and women, pointing 
out that their exposure can affect health behaviors in one period when social pressures and 
bodily changes already affect the physical and mental health of adolescents. 

 

Keywords: Discrimination. Physical activity. Mental disorders. Adolescents. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

A discriminação é definida como uma forma de aversão que desfavorece ou exclui 

um indivíduo ou grupo socialmente definido com base em sua raça, cor, gênero, idade, 

orientação sexual, incapacidade física, religião ou origem social, na intenção de anular ou 

reduzir a igualdade ou oportunidade de tratamento (KRIEGER, 2014; ZAULI et al., 2013). 

Estudos apontam que a prevalência de discriminação varia de acordo com cada país 

e faixa etária estudada. Entre adultos, nos Estados Unidos da América (EUA) observou-se 

prevalência total de discriminação de 79% (ZEIDERS; HOYT; ADAM, 2014). Já no Brasil, a 

prevalência de discriminação em adultos foi de 42,1% entre homens e 31,9% entre mulheres 

(PITANGA et al., 2016). Enquanto que entre adolescentes1 norte-americanos observou-se 

prevalência total de discriminação ainda maior (83,0%) (NELSON et al., 2018). Porém, entre 

adolescentes brasileiros da cidade de Pelotas (RS) a prevalência global de discriminação foi de 

16,4%, sendo maior nas meninas (17,9%) do que nos meninos (14,8%). Esta prevalência foi 

maior também (>20,0%) entre pessoas pretas ou indígenas e em pior situação socioeconômica 

(GONÇALVES et al., 2012). Já em Gravataí (RS) a prevalência foi de 21,0% (BITTENCOURT 

et al., 2009).  

Discriminação pode ocorrer de forma institucional ao ser fomentada por leis, 

políticas ou práticas institucionais e, de forma interpessoal (HEBL et al., 2002) quando envolve 

comportamentos discriminatórios diretos ou sutil e inconscientemente, que podem ocorrer tanto 

pela negação de oportunidades educacionais, de emprego e atividades de consumo ou lazer, 

quanto pela hostilidade não-verbal na postura ou tom de voz (BLANK; DABADY; CITRO, 

2004).  

A discriminação representa um importante fator de risco a saúde física e mental, ao 

atuar por vários mecanismos e processos sociais que reduzem o acesso a recursos, bens, 

serviços, práticas sociais, prestígio e poder na sociedade (WILLIAMS, 2015).  

Estas desigualdades ocasionadas pela discriminação atuam em múltiplos caminhos. 

Um deles ocorre pela indução dos indivíduos viverem em ambientes sociais difíceis (casas 

isoladas ou segregadas) que geram sentimentos de exclusão (PENNER et al., 2010). Outro 

caminho possível é através do estresse causado por situações discriminatórias, gerando 

consequências negativas físicas e mentais ao indivíduo discriminado (KRIEGER, Nancy, 

2014). Por ser considerado um tipo de trauma social que gera estresse, pode levar a associações 

 
1 Segundo a Organização Mundial de Saúde (2021) a adolescência é o período compreendido entre a infância e à 
idade adulta que vai dos 10 aos 19 anos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021). 
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positivas com sofrimento psíquico e aumento de comportamentos não-saudáveis como uso de 

tabaco, álcool e outras drogas, sexo inseguro e baixa atividade física (KRIEGER, Nancy, 2020; 

WILLIAMS et al., 2019). Entre adolescentes, os efeitos da discriminação podem ser ainda mais 

prejudiciais, pois podem perdurar durante anos (efeitos de longo prazo). Como foi apontado por 

Yang et al. 2019, através de estudo de coorte com dados do National Longitudinal Survey of 

Youth, 1979 Cohort (NLSY79), as consequências da discriminação sofrida por adolescentes 

com idade média de 19 anos reduziu a qualidade da saúde física e psicológica de adultos 

estadunidenses com idade entre 45 e 53 anos. E essa relação foi parcialmente mediada por 

comportamentos de risco à saúde (como fumo, uso de maconha, uso de cocaína e uso de outros 

sedativos) no início da idade adulta.  

Estudos de revisão prévios sobre o tema (PASCOE; RICHMAN, 2009; 

WILLIAMS; MOHAMMED, 2009) apontaram que os estressores decorrentes da discriminação 

levam, frequentemente, a problemas relacionados à saúde mental e estes por sua vez podem 

iniciar a adoção de comportamentos não saudáveis, como a baixa prática de atividade física. 

Com isso, os sintomas relacionados a pior saúde mental são parte do caminho entre a exposição 

da discriminação e esses comportamentos. 

Logo, a discriminação vem sendo considerada problema de saúde pública pelo seu 

caráter estressor aos indivíduos, influenciando comportamentos não-saudáveis, como a redução 

da prática de atividade física, o que pode levar à problemas de natureza física ou mental 

incapacitantes em diferentes fases da vida (BOCCOLINI et al., 2016). 

Embora a literatura aponte os malefícios na saúde física e mental de adolescentes 

que praticam atividade física em quantidade insuficiente (BELL et al., 2019; MCMAHON et 

al., 2017), estudos sobre a relação da discriminação percebida com a prática de atividade física 

ainda não são frequentes entre as pesquisas de saúde. Entre os disponíveis, essa associação de 

interesse tem sido analisada entre pessoas na fase adulta da vida (BASTOS, João Luiz et al., 

2015; BRODISH et al., 2011; CUEVAS et al., 2014; PITANGA et al., 2012, 2016; SHELTON 

et al., 2009), e poucos avaliaram esse relação entre adolescentes. Pesquisas com dados desse 

grupo etário são necessárias, pois entre adolescentes as estratégias de enfrentamento da 

discriminação podem ainda não estar bem desenvolvidas. Neste grupo, as repercussões 

negativas da discriminação poderiam gerar efeitos sobre todas as demais fases da vida. 

Entretanto, ainda são poucos os estudos que mostram associação entre a discriminação e 

atividade física. Entre os estudos disponíveis, o primeiro utilizou análise de mediação com o 

desconforto decorrente da discriminação (BASTOS et al., 2015) e os outros dois calcularam 

apenas o efeito direto da discriminação sobre a atividade física (BRODISH et al., 2011; SIMS 
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et al., 2016). Por outro lado, as influências da discriminação na atividade física a partir do 

desgaste emocional gerado pela discriminação ainda não foram bem exploradas. Com isso, a 

utilização de análise de mediação pelos transtornos mentais, que podem ser decorrentes da 

discriminação, pode ser vantajosa para a elucidação de outros caminhos em que essa relação se 

desenvolve. 

Dessa forma, compreender a possível relação entre discriminação e a prática de 

atividade física pode apontar que esses fatores são antagônicos em suas consequências e sua 

associação pode trazer prejuízos para saúde atual e futura dos indivíduos expostos a situações 

discriminatórias. Portanto, este estudo teve como hipótese inicial que há fatores associados a 

discriminação percebida, e que esta pode induzir menor prática de atividade física entre 

adolescentes. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivo Geral 

 

• Analisar a prevalência e os fatores associados a discriminação percebida, e os 

efeitos dessa discriminação sobre a atividade física entre adolescentes do 

município de São Luís – MA. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

• Estimar a prevalência dos tipos de discriminação percebida entre adolescentes; 

• Verificar as características associadas à discriminação percebida entre 

adolescentes; 

• Analisar os efeitos direto e indireto da discriminação percebida sobre a prática 

de atividade física entre os adolescentes. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 
 
3.1 Discriminação e outros conceitos 

 
O debate sobre estigma, preconceito e discriminação tem gerado confusões sobre 

seus significados e interpretações, pois em geral são conceitos interligados e que se comunicam, 

desta forma que convém destacar suas definições e principais características. 

Uma das primeiras definições de estigma foi proposta por Erving Goffman (1963), 

que o conceitua como um atributo que é profundamente depreciativo, tornando o portador, que 

antes seria visto com alguém inteiro, agora como uma pessoa “contaminada” ou “diminuída” a 

uma ou mais características negativas, tornando-o inabilitado para a aceitação social plena 

(GOFFMAN, 1963). 

Esse conceito foi revisado por Link e Phelan (2001) e definido quando há a 

existência simultânea e sobreposta de vários componentes, tais como a rotulação, 

estereotipagem, separação, perda de status e discriminação, de um grupo ou pessoa sobre outro 

grupo ou pessoa, em situação de poder. Decorrente das circunstâncias com que ocorre e dos 

processos que pode gerar na vida das pessoas, a estigmatização pode ter um impacto dramático 

nas distribuições de chances em diversas áreas da vida como renda, moradia, envolvimento 

criminal, saúde, entre outras  

O preconceito foi definido pela primeira vez por Gordon Allport, em seu volume 

seminal intitulado The Nature of Prejudice (1954), como antipatia fundamentada em 

generalização imprecisa e inflexível. Podendo se desenvolver como sentimento ou expressão, 

dirigido a um grupo ou a um indivíduo simplesmente porque ele é membro desse grupo, ou 

seja, presume-se que essa pessoa possua as qualidades censuráveis atribuídas ao grupo 

(ALLPORT, 1954). Portanto, o preconceito implica tanto na noção de crenças imprecisas 

quanto em sentimentos negativos direcionados ao seu portador (BORGATTA; 

MONTGOMERY, 2000). 

Mais recentemente Dovidio et al. (2010) definiu o preconceito como atitude de 

nível individual (subjetivamente positiva ou negativa) em relação a grupos e seus membros que 

cria ou mantém relações de status hierárquico entre grupos. 

O preconceito possui ainda três componentes, um cognitivo (crenças e estereótipos 

sobre um grupo-alvo), um afetivo (antipatia entre grupos) e um componente comportamental 

(uma predisposição para se comportar negativamente em relação ao grupo alvo, ou seja, ações 

discriminatórias). A maioria dos pesquisadores atualmente continuam definindo o preconceito 

como uma atitude negativa (ou seja, uma antipatia) (DOVIDIO et al., 2010). 
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O estigma e o preconceito são conceitualmente apontados como atitudes, opiniões 

ou pensamentos negativos concebidos por certos grupos ou indivíduos em decorrência dos 

valores atribuídos por eles à grupos ou indivíduos específicos, como minorias raciais/étnicas, 

pessoas com doença mental ou portadores do vírus HIV (Vírus da Imunodeficiência Humana). 

Por sua vez, a discriminação tem sido vista como uma espécie de resposta comportamental 

decorrente dessas atitudes/pensamentos, direcionada a esses grupos minoritários (PARKER, 

2012). 

Dentre algumas semelhanças observadas nas experiências de estigma e preconceito, 

pode-se citar a exposição a atitudes negativas, experiências estruturais e interpessoais de 

discriminação ou tratamento injusto e violência perpetrada contra pessoas que pertencem a 

grupos sociais desfavorecidos (STUBER; MEYER; LINK, 2008). 

Por sua vez a discriminação, segundo Allport (1954) “só ocorre quando negamos 

aos indivíduos ou grupos de pessoas a igualdade de tratamento que eles podem desejar” (p. 

51). Quando os indivíduos têm atitudes que levam à exclusão de membros de grupos externos 

(bairro, escola ou trabalho), podendo apresentar vários dispositivos discriminatórios, como 

convênios restritivos, boicotes, pressão na vizinhança ou segregação legal nos países 

(ALLPORT, 1954).  

O termo discriminação deriva do latim discriminatio e significa perceber distinções 

entre os fenômenos ou ser seletivo em seu julgamento, no entanto não é algo tão simples quanto 

sua definição, envolvendo processos sociais altamente complexos (BORGATTA; 

MONTGOMERY, 2000). É o processo em que um ou mais membros de um grupo socialmente 

definido é tratado de forma desigual e injusta por causa de sua presença nesse grupo. 

Normalmente, essa forma de tratamento deriva de crenças preexistentes de um grupo sobre 

outro, incluindo também padrões de dominação e opressão, que são vistos como expressão de 

luta por poder e privilégio (KRIEGER, 2001). 

Em outras palavras, a discriminação não se constitui através de atos aleatórios de 

tratamento injusto. Ao invés disso, a discriminação se estabelece como fenômeno socialmente 

estruturado e sancionado, justificado pela ideologia e expresso nas interações entre indivíduos 

e instituições, na intenção de obter ou manter privilégios para os membros dos grupos 

dominantes ao custo da privação para os outros (KRIEGER, 2014). 

Possui comportamento tendencioso que não apenas prejudica outro grupo, mas 

favorece injustamente o próprio grupo de quem discrimina, criando assim desvantagem para 

outros grupos. Nas relações intergrupais, a discriminação possui significado pejorativo, pois 

promove tratamento inadequado e potencialmente injusto de indivíduos pela sua participação 
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em um grupo, podendo envolver ativamente comportamento negativo em relação a um membro 

de um grupo ou, de forma mais sutil, menos respostas positivas em relação a outros grupos em 

situações comparáveis (DOVIDIO et al., 2010).  

A discriminação pode ser entendida também como distinção adversa em relação a 

um indivíduo ou grupo socialmente definido, na intenção de desfavorecer o outro. Quando 

pessoas pertencentes a um grupo excluem ou discriminam pessoas fora do seu grupo, estão mais 

do que apenas criando distinções, mas causando restrição, por julgamento e ação, às vidas 

daquelas contra as quais discriminam (KRIEGER, 2014). 

Os processos que perpassam a discriminação não envolvem apenas atos individuais 

isolados, mas um sistema complexo de relações sociais que produz desigualdades intergrupais 

nos resultados sociais. As amplas definições da discriminação pressupõem que minorias raciais, 

mulheres e outros grupos-alvo históricos não possuam características inerentes que garantam 

resultados sociais inferiores. Dessa forma, a desigualdade social vista dentro desse contexto 

pode ser entendida como proveniente da discriminação sofrida por esses grupos (BORGATTA; 

MONTGOMERY, 2000). 

Assim, a discriminação é o preconceito em ação. Definida como toda forma de 

distinção, exclusão ou preferência com base em raça, cor, sexo, orientação sexual, religião, 

opinião política, nacionalidade ou origem social, que tenha a intenção de anular ou reduzir a 

igualdade ou oportunidade de tratamento. Ocorre, quando propositalmente ou não, tem-se 

atitudes que excluam ou prejudiquem indivíduos de um grupo, sendo frequentemente praticada 

contra minorias sociais. Em diferentes contextos, a discriminação tende a ser negada e 

invisibilizada, levando as diversas formas de discriminação a serem institucionalizadas nas 

organizações por sistemas de mecanismos de opressão social conhecidos como “ismos” – tais 

como o racismo, sexismo, entre outros (ZAULI et al., 2013). 

Stuber, Meyer e Link  (2008) apontam que, tradicionalmente, as pesquisas que 

enfatizam o estigma são direcionadas às pessoas com condições “incomuns” como desfiguração 

facial, HIV/AIDS ou doença mental. Em contrapartida as pesquisas sobre preconceito e 

discriminação focam nas implicações mais comuns das divisões de gênero, idade, raça, classe 

ou orientação sexual. E que podem ser mensuradas a partir de várias características como tipo, 

forma, expressão, domínio, nível, tempo, intensidade e frequência. O Quadro 1 descreve 

algumas características e aspectos mais relacionados à discriminação. 
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Quadro 1: Principais características e aspectos da discriminação.  

Aspectos mensuráveis da discriminação 

Forma Estrutural, institucional, interpessoal, legal ou ilegal, direta ou indireta, aberto ou não. 

Tipo Definido em referência aos grupos que se constituem, sejam dominantes ou subordinados, 

justificando a ideologia, seja por preconceito contra a orientação sexual, raça/etnia, gênero, 

idade, classe social ou por capacidade. 

Expressão Verbal ou violenta, mental, física ou sexual. 

Domínio Definido em relação ao local de sua ocorrência: dentro de casa ou convívio familiar, na escola, 

trabalho, ao receber cuidados de saúde, pela mídia, da polícia ou nos tribunais, por outros 

órgãos públicos ou serviços sociais, na rua ou em ambientes públicos. 

Nível Individual, institucional, bairro, comunidade, vizinhança, jurisdição política, nacional, 

regional ou global. 

Tempo Tem relação com a fase da vida em que ocorre: período intrauterino, infância, adolescência 

ou idade adulta. 

Intensidade Leve a intensa. 

Frequência Crônica, aguda ou esporádica. 

Fonte: Adaptado e traduzido de Krieger (2001). 

 

Além desses aspectos citados no quadro acima, a discriminação pode ser 

classificada também quanto as possíveis respostas que os indivíduos discriminados apresentam: 

protetoras ou nocivas. A reação de proteção envolve a resistência ativa por indivíduos e 

comunidades (por exemplo, envolvendo organização, ações judiciais, redes sociais, apoio 

social) e/ou criação de espaços seguros para autoafirmação (por exemplo, social, cultural, 

sexual). Por outro lado, a reação nociva pode envolver opressão e negação internalizadas e/ou 

uso de substâncias psicoativas (KRIEGER, Nancy, 2014). 

A discriminação também pode ocorrer de forma direta ou indireta. A primeira 

ocorre quando a desigualdade é provocada, usualmente, de forma intencional e seus resultados 

servem como base para decisões pessoais futuras ou em instituições. Já a discriminação indireta 

se dá quando os resultados da discriminação direta são usados para decisões posteriores, 

utilizando aspectos de tratamento injusto do passado no presente (BORGATTA; 

MONTGOMERY, 2000). 

Para exemplificar, na questão salarial, a discriminação direta ocorre quando negros 

e brancos ou homens e mulheres igualmente qualificados recebem salários diferentes para o 

mesmo trabalho. A discriminação indireta, por outro lado existe quando grupos recebem 

salários desiguais, pois a discriminação prévia no emprego, educação ou moradia criou 
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diferenças aparentes nas qualificações ou canalizou os grupos para empregos melhores e piores 

(BORGATTA; MONTGOMERY, 2000). 

A discriminação, seja de forma direta ou indireta, vem sendo bastante pesquisada 

na área da saúde, com vários estudos mostrando a prevalência da discriminação e seus fatores 

associados, apontando variação de acordo com a idade, local da pesquisa e instrumento 

utilizado para mensuração (GONÇALVES et al., 2012; PASCOE; RICHMAN, 2009; 

PITANGA et al., 2016; ZEIDERS; HOYT; ADAM, 2014).  

Dados disponíveis da meta-análise desenvolvida por Pascoe e Richman (2009) 

sobre as relações entre múltiplas formas de discriminação percebida e resultados de saúde 

mental e física, apontam que os principais tipos de discriminação sofrida pelos indivíduos foram 

por raça, observado em 65% dos artigos, seguida de gênero (14%) e orientação sexual (7%). 

Um estudo que avaliou jovens adultos nos EUA verificou que 79% dos 

participantes relataram ter sofrido discriminação. Dos indivíduos brancos norte-americanos 5% 

atribuíram a discriminação percebida a razões relacionadas à raça/etnia, 19% ao gênero, 31% à 

idade. Entre os afro-americanos, latinos/hispânicos e asiáticos 24% atribuíram discriminação 

às razões de raça/etnia, 18% ao gênero, 14% à idade e 2% para orientação sexual (ZEIDERS; 

HOYT; ADAM, 2014). 

Um estudo de coorte desenvolvido com servidores ativos e aposentados com idade 

entre 35 e 74 anos em seis instituições de ensino superior localizadas em cidades brasileiras 

(Salvador, Vitoria, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, São Paulo e Porto Alegre), apontou 

prevalência de discriminação percebida em locais públicos de 42,1% (IC95%: 37,8–46,6) entre 

homens e 31,9% (IC95%: 27,9–36,2) entre mulheres  (PITANGA et al., 2016). 

Entre adolescentes, uma coorte da cidade de Pelotas – RS verificou prevalência 

global de discriminação de 16,4% (IC95%: 15,2-17,4). Quando estratificado por sexo, a 

prevalência foi maior nas meninas (17,9%) do que nos meninos (14,8%). A prevalência foi 

ainda maior (acima de 20,0%) entre pretos ou indígenas, de menor posição socioeconômica, 

nos extremos de estado nutricional (medido ou autopercebido), com problemas financeiros na 

família, que usavam óculos, insatisfeitos com a aparência dos dentes, que reprovaram duas 

vezes ou mais na escola e com envolvimento em brigas. Na análise ajustada, meninas tiveram 

prevalência de discriminação 27,0% maior que os meninos (GONÇALVES et al., 2012) 

Outro estudo examinou diferenças étnicas entre 601 alunos do 12º ano de latino-

americanos (36%), asiáticos (43%) e europeus (19%) na frequência de discriminação. 

Adolescentes latino-americanos e asiáticos relataram mais discriminação por adultos e colegas 

do que aqueles de origem europeia. A discriminação esteve associada a médias de notas mais 



22 
 

baixas e autoestima, e mais sintomas depressivos, angústia e queixas físicas (HUYNH; 

FULIGNI, 2010). 

 Krieger (2014) aponta que os tipos dominantes de discriminação são aqueles 

baseados em raça/etnia, gênero, sexualidade, incapacidade física, idade e, embora nem sempre 

reconhecidos como tal, classe social. Mesmo que cada um desses tipos de discriminação tenha 

ideologia própria e base social que a pretende justificar2 sob a lógica de quem a prática, todos 

têm em comum o tratamento desigual e sistemático direcionado a grupos subordinados, 

afetando-os negativamente, para que indivíduo ou grupo dominante obtenha algum benefício. 

Detalhes dos principais tipos de discriminação podem ser observados no Quadro 2. 

 

Quadro 2: Tipos predominantes de discriminação segundo os grupos sociais constituintes, 

ideologia que a justifica, base material e social e aspectos mensuráveis. 

Tipo de 
Discriminação 

Grupos Sociais Constituintes Ideologia que 
a justifica 

Base social que a 
pretende justificar 

sob a lógica de 
quem a prática Dominante Subordinado 

Racial/Étnica¹ Branco Negros; indígenas; 
asiático; hispânico ou 
latino 

Racismo Conquista, 
escravidão, cor da 
pele, propriedade 

Anti-imigrante 
(incluindo racismo 
para imigrantes de 
cor)¹ 

Cidadão 
nativo 

Imigrantes nascidos no 
exterior, tanto legais como 
ilegais 

Nativismo Mercado de trabalho, 
idioma/linguagem 

Gênero¹ Homens e 
meninos 

Mulheres e meninas Sexismo Propriedade, papéis 
de gênero, religião 

Anti-gay, lésbica, 
bissexual, 
transexual (LGBT)¹ 

Heterossexual Lésbicas, gays, bissexuais, 
queer, transexuais, 
transexuais 

Heteros-
sexismo 
 

Papéis de gênero, 
religião 

Incapacidade física¹ Fisicamente 
capaz 

Fisicamente incapaz Ableísmo/capa
citismo 

Custos para permitir 
acessibilidade 

Idade¹ Adultos não-
aposentados 

Adolescentes, idosos Discriminação 
baseada na 
idade 

Papéis familiares, 
propriedade 

Classe social¹ Empresários, 
executivos, 
profissionais 

Classe trabalhadora, pobre Preconceito de 
classe 

Propriedade, 
Educação 

Religião² Fundamenta-
listas 
religiosos 

Pessoas que não professam 
religião ou outros grupos 
religiosos  

Intolerância 
religiosa 

Religião 

Fonte: 1 - Adaptado e traduzido de Krieger (2014); 2 – Adaptado de Oliveira (2007) e Weller, Feldman e Purdam (2001). 

 

2
 Justificativa que os grupos ou indivíduos que perpetram a discriminação utilizam para embasar a atitude 

discriminatória. Contudo, deve-se fortemente compreender que nenhum tipo de discriminação é justificável.  
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Dentre as formas de discriminação observadas no Quadro 1, as mais estudadas 

referem-se principalmente à discriminação institucional e interpessoal e em menor grau 

discriminação cultural. 

Apesar de haver certa variação entre os termos que podem ser utilizados, a 

discriminação institucional normalmente acontece quando há práticas discriminatórias em 

instituições estatais ou não-estatais, enquanto que a interpessoal se refere às situações 

discriminatórias diretamente percebidas pelos indivíduos, tanto em seus papeis institucionais 

(empregador para com o empregado), quanto indivíduos públicos ou privados (do lojista com 

o comprador). Mesmo com suas particularidades, essas duas formas de discriminação geram 

tratamento injusto com membros de grupos subordinados socialmente definidos, na intenção de 

reforçar relações de subordinação pelos grupos dominantes (KRIEGER, Nancy, 2014). 

Podendo originar-se do preconceito dos indivíduos, a discriminação institucional 

refere-se a leis, práticas ou políticas institucionais, que reduzem as oportunidades de 

determinados grupos. Por exemplo, os brancos americanos que desenvolveram leis baseadas 

em ideologias raciais para justificar a exploração dos negros e tomada de terras de povos 

nativos. Da mesma forma, até pouco tempo havia políticas de imigração em todo mundo que 

favoreciam imigrantes brancos sobre imigrantes de minorias raciais (DOVIDIO et al., 2010). 

De forma similar, no Brasil a construção ideológica se deu a partir de um falso 

processo de “harmonia” entre as diferentes raças e culturas, o que escondia o propósito de 

manutenção das hierarquias raciais brasileira, tendo a população branca como grupo dominante 

e o padrão comportamental e moral a ser alcançado pela nação (LÓPEZ, 2012). 

Apesar de preconceitos individuais impulsionarem ações discriminatórias ao nível 

institucional, quando apoiados por leis e políticas discriminatórias, a discriminação 

institucional pode ocorrer de forma independente de ações individuais e muitas vezes não é 

reconhecida pelos indivíduos, pois as leis e práticas mais antigas que segregam e discriminam 

grupos minoritários, como já foi o caso da não possibilidade do voto por mulheres, muitas vezes 

soam como “normais” em diversos ambientes (KRIEGER, Nancy, 2014). 

Além disso, a discriminação institucional pode reduzir o acesso a muitos bens e 

serviços por grupos não dominantes, como por exemplo o atendimento médico. Nos EUA, a 

segregação residencial pode afetar a assistência médica, pois há maior probabilidade de fechar 

os estabelecimentos de saúde particulares, farmácias são menos abastecidas e os atendimento 

são de menor qualidade, mesmo quando diferenças em plano de saúde, status socioeconômico, 
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estágio, gravidade da doença, comorbidade e tipos de instalação médica são levados em 

consideração (WILLIAMS; MOHAMMED, 2009). 

A discriminação institucional pode gerar múltiplos estressores que afetam a saúde. 

Como por exemplo: em contextos de emprego, pode levar a privação social e econômica, 

incluindo desemprego ou subemprego. De forma similar, a discriminação institucional pode 

gerar segregação em ambientes residenciais, expondo as minorias raciais a situações estressoras 

de violência e menor acesso a equipamentos socais de lazer e recreação (WILLIAMS; 

MOHAMMED, 2009). 

A discriminação interpessoal ocorre de forma mais ou menos sutil, envolvendo 

comportamento não verbais, paraverbais e até mesmo comportamentos verbais nas interações 

entre os indivíduos (HEBL et al., 2002). Mais do que apenas comportamentos discriminatórios 

diretos (como a negação de oportunidades de emprego, por exemplo), pode acontecer sutil e 

inconscientemente (através de hostilidade não-verbal na postura ou tom de voz). Além disso, 

pode se basear em suposições gerais de um grupo subordinado (BLANK; DABADY; CITRO, 

2004). Refere-se a comportamentos discriminatórios entre indivíduos, em que uma pessoa de 

grupo socialmente definido como dominante pode tratar de forma injusta o grupo subordinado 

(KRIEGER, Nancy, 2014). 

Tradicionalmente, a discriminação ocorre de forma explícita a crenças e atitudes 

que as pessoas sabem que possuem e são sujeitas a controle deliberado (frequentemente 

estratégico) em sua expressão. Já a forma implícita envolve uma falta de consciência e ativação 

não intencional, a simples presença do objeto do preconceito pode ativar o estereótipo e a 

atitude negativa associada. Essas manifestações implícitas de atitudes predizem alguns 

comportamentos, muitas vezes independente de atitudes explicitas e fazem partes de atitudes 

duais que refletem diferentes comportamentos afetivos e cognitivos (DOVIDIO et al., 2010). 

A adolescência representa um período de desenvolvimento repleto de mudanças 

físicas, sociais e cognitivas (BENNER et al., 2018), e a discriminação percebida pode ocorrer 

em diversas situações e contextos da vida dos adolescentes, como na escola (perpetrada por 

professores, funcionários e/ou colegas de classe) e não está restrita somente a esse ambiente, 

podendo ocorrer em casa, comunidade, ambientes públicos ou privados (BITTENCOURT et 

al., 2009). 

O tipo mais perceptível de discriminação pelos adolescentes é a interpessoal e 

direta, que pode incluir desde a diferenciação de tratamento por professores, exclusão no 

ambiente escolar ou social, negação ou anulação de sentimento do indivíduo alvo da 

discriminação, depreciação, provocações ou xingamentos, podendo chegar até ao extremo de 
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intimidação ou violência física, o que pode ser classificado como crime de ódio (BROWN, 

2017).  No Quadro 3 podem ser visualizados alguns exemplos de discriminação relatados por 

crianças ou adolescentes.  

 

Quadro 3: Exemplos de discriminação sofrida por crianças ou adolescentes segundo a fonte 

perpetradora do tratamento discriminatório. 

Nível Fontes Exemplos de discriminação 
Interpesssoal direto 
(exemplos explícitos são 
mais fáceis para a 
criança/adolescente perceber) 

Colegas 

Bullying físico, agressão (por exemplo, bullying 
homofóbico) 
Comentários depreciativos explícitos e xingamentos (por 
exemplo, “bicha”) 
Provocação por não ser estereotipado (por exemplo, 
provocando um garoto que faz balé) 
Assédio sexual, pessoalmente ou por meio de mídia 
eletrônica 
Comentários que sugerem desvio da cultura dominante (por 
exemplo, “É estranho que você tenha duas mães/seja uma 
garota que gosta de computadores”) 
Exclusão, ser deixado de fora ou fazer-se sentir invisível 

Professores 

Ações disciplinares diferenciadas (por exemplo, disciplinar 
meninos, especialmente meninos negros, com mais 
severidade do que meninas pelo mesmo delito) 
Comentários que sugerem desvio da cultura dominante 
Não convocar certos grupos de alunos (por exemplo, o 
professor branco não convocar alunos negros com a mesma 
frequência que os alunos brancos) 

Familiares 
Atribuir o desempenho positivo das meninas ao esforço 
extra, ao invés da habilidade 
Atribuir mais tarefas domésticas a meninas 

Outros 
Ser servido por último em um restaurante, a despeito da 
ordem de chegado no estabelecimento 
Sofrer assédio sexual na rua 

Fonte: Adaptado e traduzido de Brown (2017) 

Mesmo antes de crianças e adolescentes tomarem ciência da discriminação sofrem 

os efeitos de sua influência na saúde e desenvolvimento. Uma revisão de literatura apontou que 

adolescentes de minorias raciais que sofrem discriminação podem apresentar decréscimo na 

autoestima e aumento de sintomas depressivos quando comparados aos seus pares não 

discriminados e os efeitos da discriminação parecem ser ampliados quando os jovens se tornam 

mais conscientes da discriminação (PRINCE; ROCHA; NURIUS, 2018).  

Uma possibilidade para que isso ocorra é que, com o desenvolvimento cognitivo, 

os adolescentes tenham pensamentos mais elaborados acerca de suas vulnerabilidades e com o 

decorrer do amadurecimento o jovem passa ter maior noção de pertencimento ao grupo social 

a que faz parte e aumenta a probabilidade de sofrer tratamento discriminatório, o que faz com 
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que adolescentes mais velhos sejam mais vulneráveis à discriminação; por outro lado, o 

desenvolvimento de habilidades de enfretamento adaptativas (como busca de apoio social e 

medidas de enfretamento) os ajuda no gerenciamento de experiências discriminatórias 

(BENNER et al., 2018). 

 

3.2 Métodos mais utilizados para medir a discriminação 

 

Há uma certa dificuldade em medir a discriminação, pois é um comportamento 

difícil de ser observado diretamente. Portanto, os pesquisadores tentam muitas vezes 

observações indiretas, através de tratamento injusto, quantificar ou qualificar a discriminação 

(BLANK; DABADY; CITRO, 2004). Vários são os métodos utilizados para medir a 

discriminação, incluindo estudos de percepção, sondagem de atitudes, análises estatísticas, 

experimentos de laboratório e experimentos de campo. 

Dentro os estudos de campo, o mais utilizado para medir a discriminação é método 

de auditagem, a abordagem mais eficaz para a medir em contextos reais. Os primeiros estudos 

utilizando essa metodologia surgiram nos anos 1970 como uma série de auditorias conduzidas 

pelo Departamento de Habitação e Desenvolvimento Urbano para aferir a discriminação racial 

nos mercados imobiliários (PAGER, 2006). 

Ela tem sido utilizada por órgãos estatais, organizações não-governamentais e 

pesquisadores universitários para medir a discriminação segundo raça, idade, gênero e entre 

outros tipos, dentro de vários contextos, como hipotecas, mercado imobiliário e em entrevistas 

de empregos. Apesar de não responder todos os aspectos importantes do mercado de trabalho, 

oferece medições precisas e diretas da discriminação no momento de contratação, um 

importante mecanismo de regulação das oportunidades de emprego. As principais abordagens 

utilizadas pela auditagem são o teste por correspondência e a auditagem em pessoa (in-person 

audit approach) (PAGER, 2006). 

O teste por correspondência consiste no envio de cartas de apresentação ou 

currículo para vagas de emprego, com todas as variáveis semelhantes (sexo, idade, educação, 

experiência e estado civil), de modo que a única característica que diferencie os indivíduos é a 

participação em um grupo que possa atribuir ao indivíduo o status de minoria. O grau de 

discriminação é medido pela diferença de convites para entrevistas que cada grupo recebe 

(RIACH; RICH, 2002).  

Esse método fornece evidências de discriminação porque o impacto de diferenças 

não observadas na produtividade, motivação e comprometimento não podem afetar os 
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processos de seleção das empresas em comparação com estudos de diferenças de emprego, e 

estudos que avaliam dados qualitativos sobre experiências discriminatórias (RIACH; RICH, 

2002). 

A auditagem em pessoa consiste no uso de indivíduos (testadores) que se 

apresentam como candidatos a empregos reais. São emparelhados no tocante à idade, raça, 

beleza física, estilo de comunicação e quaisquer outras características relevantes para o 

emprego e os currículos são construídos de modo que pouco se diferenciam. Embora essa 

abordagem seja demorada e requer maior supervisão, indica de forma mais clara a raça, permite 

uma maior gama de tipos de emprego inicial e a obtenção de dados qualitativos e quantitativos 

do candidato que obteve ou não o emprego (PAGER, 2006). 

Os estudos experimentais consistem na manipulação direta de tratamento 

experimental e a atribuição aleatória de participantes a tratamentos, para controlar os efeitos 

gerados pela discriminação e inferir a causalidade (BLANK; DABADY; CITRO, 2004). Esse 

tipo de estudo tem como limitação a dificuldade de analisar exposições a longo prazo, assim 

como só possibilita observar respostas agudas à discriminação, cujo valor preditivo para o 

desenvolvimento de uma doença, por exemplo, é discutível. A generalização dos dados também 

deve ser cautelosa, pois depende do tipo de viés de seleção envolvido no recrutamento dos 

indivíduos que farão parte do estudo (KRIEGER, Nancy, 2014). 

A análise de dados observacionais é outro método que pode ser utilizado na 

pesquisa sobre discriminação. Os pesquisadores estudam como os tipos de desigualdade 

(gênero, idade, classe, entre outras) poderiam ser resultado de algum tipo de discriminação. A 

robustez dos resultados depende da análise empregada pelo pesquisador (afastando explicações 

alternativas da desigualdade), portanto é necessário conhecimento aprofundado das causas das 

desigualdades e de um banco de dados rico em informações importantes sobre o caso 

(BASTOS, João Luiz; FAERSTEIN, 2012). 

Podem também ser utilizadas questões avaliando a formação da identidade, a 

consciência política, o estigma e a opressão internalizada, com o objetivo de examinar se essas 

expressões de autoconsciência e consciência social modificam as associações entre o estado de 

saúde e as experiências de discriminação autorreferidas (KRIEGER, 1999). 

A abordagem metodológica mais comumente adotada para estimar as 

consequências da discriminação para a saúde, consiste em examinar a associação entre 

discriminação e um desfecho de saúde. Cada vez mais, os efeitos da discriminação nos 

resultados relacionados à saúde também são avaliados com o uso de escalas de experiências de 

discriminação. Tais escalas são projetadas para investigar as experiências de discriminação 
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vivenciadas pelos entrevistados, para que a relação entre discriminação e saúde possa ser 

examinada (BASTOS et al., 2010). 

Os questionários são bastante utilizados para coletar informações sobre 

discriminação percebida. Esses dados medem relatos subjetivos, ou seja, não são capazes de 

medir observações diretas de discriminação real, o que pode limitar os fenômenos observados 

e não medir realmente situações discriminatórias. No entanto, eles são capazes de medir 

experiências, percepções e atitudes relacionas à discriminação, e se obtido por amostragem 

aleatória e baixas taxas de erros ou perdas, a validade externa e generalização dos resultados 

pode ser possível (BLANK; DABADY; CITRO, 2004). 

Uma revisão sistemática desenvolvida por Bastos et al. (2010), apontou 24 escalas 

com boas propriedades psicométricas utilizadas para medir a discriminação racial e saúde, 

dessas, 96% foram desenvolvidas nos Estados Unidos, o que limita a adaptação transcultural 

desses instrumentos. Várias escalas utilizaram constructos multidimensionais incluindo a 

discriminação entre eles. A maior parte dos estudos utilizou terminologia racial (raça, racismo 

e discriminação) nos seus instrumentos, o que pode superestimar os resultados em comparação 

com a terminologia neutra (não utilizando um tipo específico de discriminação). Mesmo sendo 

um instrumento que utiliza terminologia neutra, o Everyday Discrimination Scale (EDS)  foi 

um dos mais utilizados nesses estudos (BASTOS et al., 2010).  

A EDS é uma escala com 6 domínios (trabalho, polícia, educação, moradia, banco, 

recebimento de serviços), dentro dos seus 9 itens, que utiliza medidas que focam nos aspectos 

psicossociais de interações interpessoais, sem enfatizar sobre onde essas interações 

aconteceram, sendo essa a principal limitação desse tipo de escala. É um aspecto importante 

saber onde ocorre a discriminação (trabalho, habitação ou educação) para realizar intervenções 

a fim de diminuí-la ou aboli-la (KRIEGER, 2012). 

Outro instrumento bastante utilizado para avaliar a percepção de discriminação e 

saúde é a Escala Experiences of Discrimination (EOD), já consolidado nos Estados Unidos 

(KRIEGER et al., 2005). Essa escala avalia medidas explicitas de discriminação em 9 domínios 

(escola, entrevista de emprego, trabalho, ao obter moradia, assistência médica, loja ou 

restaurante, créditos bancários, local público e da polícia ou em tribunais), além de respostas 

sobre tratamento injusto na perspectiva do entrevistado (KRIEGER, 2012). Apesar de boas 

propriedades psicométricas, o EOD, possui limitações sociais e cognitivas semelhantes a outras 

escalas autorrelatadas, o que pode dificultar tanto a percepção quanto a interpretação dos 

resultados (KRIEGER et al., 2005). 
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Esses instrumentos mencionados foram desenvolvidos e aplicados nos Estado 

Unidos. No Brasil o primeiro estudo que apresentou uma escala para medir a discriminação, 

não apenas racial, foi desenvolvido por Bastos et al. em 2012. O instrumento intitulado Escala 

de Discriminação Explícita (EDE), adota uma perspectiva de interseccionalidade, em que 

diferentes tipos de discriminação podem ser experenciadas simultaneamente. Avalia 

experiências discriminatórias a partir de 18 itens, em nível interpessoal e explícitas, ou seja, 

atos isolados que discriminam outro indivíduo com base no preconceito pessoal, apresentando 

boa consistência interna e confiabilidade. O instrumento avalia diferentes tipos de 

discriminação que os indivíduos podem referir, a intensidade e o impacto da ocorrência 

simultânea de vários tipos, bem como os diversos domínios onde a discriminação pode 

acontecer (BASTOS et al., 2012). 

Esses primeiros resultados com a EDE mostraram que pessoas de classe econômica 

mais baixa, negras, mulheres e com condições adversas à saúde tiveram maior pontuação na 

escala (BASTOS et al., 2012). 

Posteriormente, a EDE foi utilizada novamente para avaliar outros desfechos 

negativos a saúde, em estudo em uma universidade pública de Florianópolis, sul do Brasil, e 

verificou-se que discriminação estava associação a maior chance de sofrimento psíquico e uso 

de álcool por universitários (COELHO; BASTOS; CELESTE, 2015; SOUZA; LEMKUHL; 

BASTOS, 2015). 

Mais recentemente a EDE foi reavaliada através de pesquisa com dados de três 

estudos em duas capitais brasileiras, Florianópolis e Rio de Janeiro. Dois desses estudos foram 

conduzidos com estudantes universitários, sendo apenas um com diversidade racial (n = 1.022, 

45% mulheres, idade média = 23 anos; n= 424, 59% mulheres, idade média = 22 anos) e o 

terceiro incluiu uma amostra probabilística de base domiciliar com 18% de respondentes de 

minorias raciais/étnicas (n = 1.187, 57% mulheres, idade média = 42 anos). Os resultados 

mostraram que ela pode ser generalizada para outros grupos populacionais mais amplos 

(inicialmente foi realizada apenas com universitários) e investigar os efeitos da discriminação 

na saúde por meio de questionário autoaplicável ou por entrevista pessoal (BASTOS et al., 

2018).  

Entretanto, alguns pontos ainda precisam ser revistos como seu desempenho em 

regiões com maior proporção de negros, já que duas das amostras analisadas eram 

predominantemente compostas por brancos. Além disso, a escala possui muitos itens no total 

(18) e estudos futuros podem fornecer versões abreviadas do instrumento, o que facilitaria ainda 
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mais sua aplicabilidade como diminuição do tempo gasto para aplicação do questionário, sem 

perder a potencial de mensuração da discriminação sofrida (BASTOS et al., 2018). 

 

3.3 Atividade física 

 

Entende-se por atividade física (AF) qualquer atividade do corpo com o 

envolvimento do músculo esquelético que resulta em gasto de energia e geralmente observa-se 

aumento da frequência cardíaca. Por sua vez, considera-se exercício físico como um tipo de 

atividade física estruturada, organizada e previamente planejada, com prática repetitiva e 

objetivo de melhorar ou manter o condicionamento físico (CASPERSEN; POWELL; 

CHRISTENSON, 1985). 

Para a Organização Mundial de Saúde (OMS) AF representa qualquer movimento 

corporal produzido pelos músculos esqueléticos que requer gasto energético, incluindo 

atividades relacionadas ao trabalho, brincadeiras, tarefas domésticas, viagens ou atividades 

recreativas. Qualquer atividade física realizada no trabalho, lazer ou transporte de um lugar para 

o outro, traz benefícios à saúde, seja de forma intensa ou moderada (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION - WHO, 2019). 

A AF não requer nenhum aspecto específico ou qualidade do movimento, como é 

o caso do exercício físico. É um termo que abrange todos os tipos, intensidade e domínios. 

Embora tenha sido bastante relacionado a atividade física de intensidade moderada a vigorosa, 

deve ser usado quando se discute toda gama completa de intensidades (2018 PHYSICAL 

ACTIVITY GUIDELINES ADVISORY COMMITTEE, 2018).   

Sua prática é intrínseca ao comportamento humano, necessária ao desempenho dos 

sistemas orgânicos e socioafetivo das pessoas. Anteriormente com objetivo mais relacionado a 

situações de sobrevivência como caça, luta, fuga ou busca de abrigo, hoje baseia-se nas 

necessidades de manutenção da saúde, crescimento saudável e autonomia no envelhecimento, 

bem-estar e qualidade de vida. Como é um comportamento humano, seu entendimento é 

complexo e difícil de ser medido com precisão (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 

1985). 

A falta de atividade física dentro dos limites considerados ideais tem sido definida 

como inatividade física, à qual  é um importante problema de saúde pública. A inatividade física 

estar relacionada de forma negativa ao aparecimento ou progressão de doenças crônicas 

degenerativas entre adultos e idosos. Também é fator de risco para doenças crônicas entre 
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crianças e adolescentes (BRITISH HEART FOUNDATIONS NATIONAL CENTRE FOR 

PHYSICAL ACTIVITY AND HEALTH, 2012).  

A prática de atividade física, além de reduzir o risco de mortalidade, quando 

realizada em intensidades mais elevadas (moderada ou vigorosa) reduz o risco para muitas 

doenças ou condições crônicas comuns e que são bastante onerosas ao Estado. Além do mais, 

indivíduos que praticam atividade física regular têm melhor função física e qualidade de vida 

(2018 PHYSICAL ACTIVITY GUIDELINES ADVISORY COMMITTEE, 2018). 

No entanto, é importante mencionar que as Diretrizes de Atividade Física e 

Comportamento Sedentário da OMS (2020) destacam que qualquer atividade é melhor que 

nenhuma e, por isso, apontam que praticar atividade física de intensidade leve também traz 

benefícios à saúde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020).  

De acordo com a OMS a prática de atividade física possui numerosos benefícios, 

tais como: melhora do metabolismo de glicose, redução de gordura corporal, controle dos níveis 

de pressão arterial, do diabetes tipo 2, redução da mortalidade por todas as causas, 

especialmente da mortalidade por doenças cardiovasculares e diabetes tipo 2. Além disso, sua 

ação sobre as prostaglandinas, diminuição no tempo do trânsito intestinal e aumento nos níveis 

de antioxidantes podem reduzir o risco de câncer de cólon. Pode inclusive melhorar a saúde 

cognitiva, sono e saúde mental à medida que reduz sintomas da depressão, ansiedade e estresse 

e aumenta o bem-estar (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020) 

Uma revisão sistemática aponta evidências consistentes de que a atividade física 

regular está associada a menor risco de mortalidade por várias causas e várias condições 

médicas crônicas (incluindo doença cardiovascular, mortalidade por todas as causas, 

mortalidade por câncer total, diabetes tipo 2, hipertensão, câncer de mama, câncer de cólon, 

diabetes gestacional, doença do cálculo biliar, doença cardíaca isquêmica e acidente vascular 

cerebral isquêmico). A grande maioria dos estudos revelou relações não-lineares entre atividade 

física e desfechos de saúde de modo que os maiores benefícios relativos são vistos em doses 

mais baixas de atividade física (WARBURTON; BREDIN, 2017). 

Segundo pesquisa desenvolvida por Cichocki et al. (2017) a prática de atividade 

física moderada ou intensa de forma regular é um fator protetor para o desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares em adultos. Outra pesquisa verificou que a atividade física no lazer e 

no trabalho correspondeu a menor chance de obesidade, mas ao se ajustar as variáveis de faixa 

etária e escolaridade, a atividade física no lazer foi significativa apenas para o sexo masculino 

(FERREIRA et al., 2019). A prática de atividade física também influencia positivamente a 

qualidade de vida (FERREIRA; DIETTRICH; PEDRO, 2015).  
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A atividade física pode e ocorre em vários momentos do dia e, mesmo quando o 

propósito não seja esse, pode haver melhora da saúde. Portanto, formas de atividade física que 

não apenas as relacionadas ao lazer atualmente são reconhecidas como opções para promoção 

da saúde (2018 PHYSICAL ACTIVITY GUIDELINES ADVISORY COMMITTEE, 2018). 

Dentre as formas de categorizar a atividade física uma bastante utilizada é a 

classificação em domínios. Em que as pessoas podem ser fisicamente ativas em quatro domínios 

distintos listados a seguir (2018 PHYSICAL ACTIVITY GUIDELINES ADVISORY 

COMMITTEE, 2018; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002): 

• No trabalho: especialmente quando envolve trabalho manual (estocar 

prateleiras em uma loja, entregar pacotes em um escritório, preparar ou servir comida no 

restaurante ou carregar ferramentas em uma garagem); 

• No transporte ou deslocamento (caminhar ou andar de bicicleta de e para o 

trabalho, escola, centros de transporte ou um centro comercial); 

• Em tarefas domésticas (é feita dentro ou ao redor da casa de alguém, incluindo 

tarefas domésticas, como cozinhar, limpar, reparar em casa ou jardinagem); 

• No tempo de lazer (é realizada quando não se está trabalhando, transportando 

para um local diferente e não realizando tarefas domésticas, como esportes ou exercícios, 

passear e jogar jogos). 

As pessoas podem ser ativas, pouco ativas ou inativas em um ou mais desses 

contextos e pode ser classificada como atividade física insuficiente (quando é inativa ou pouco 

ativa) ou suficiente para promover a saúde (quando atende às recomendações para sua condição 

e faixa etária). Portanto, é considerada inativa aquela que pratica menos que o recomendado 

nos quatro contextos da vida (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020). 

A recomendação da OMS da prática de atividade física para indivíduos com idade 

entre 18 e 64 anos é de no mínimo 150 minutos de atividade de intensidade moderada durante 

a semana ou 75 minutos de atividade vigorosa, ou uma combinação equivalente de atividade 

moderada e vigorosa. Os indivíduos devem praticar atividade física moderada por 300 minutos 

semanais para benefícios adicionais à saúde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2019). 

De acordo com Cafruni, Valadão e Mello (2012) vários são os métodos utilizados 

para medir a atividade física, cada um com suas vantagens e limitações, portanto, o ideal é a 

combinação de mais de um quando possível. No Quadro 4 observa-se um resumo dos 

principais métodos elencados pelos autores com suas vantagens e desvantagens. 
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Entre os métodos baseados em questionários e diários, um dos instrumentos mais 

utilizados para avaliação da atividade física é o Questionário Internacional de Atividade Física 

(IPAQ), proposto pela OMS e validado no Brasil por Matsudo et al. (2001). O nível de atividade 

física segundo esses autores é classificado da seguinte forma:  

 

 

Quadro 4: Principais métodos de medida de atividade física e suas vantagens e desvantagens. 

Método Vantagens Desvantagens 
Água duplamente 
marcada 

Método padrão outro para estimar o 
gasto energético total; adequação à 
todas faixas etárias. 

Alto custo; não fornecimento de 
informações sobre frequência, intensidade, 
duração e tipo de AF* 

Calorimetria indireta Fornecimento com precisão 
o gasto energético da AF em 
diferentes intensidades. 

Alto custo; Aparelho incômodo e com 
tempo de uso limitado; provoca reatividade. 

Monitor cardíaco Utilização em ambientes externos sem 
limitações de espaço; adequação para 
avaliar a AF moderada e intensa. 

Possibilidade de a frequência cardíaca ser 
afetada por outros fatores; não 
fornecimento de informações sobre o 
contexto da AF; dificuldade de aplicação 
em crianças pela natureza esporádica 
da AF; precisão reduzida para avaliar gasto 
energético em baixa intensidade. 

Sensores de 
Movimento  
(pedômetro) 

Indicação para registro total da AF; 
precisão para medir o 
número de passos. 

Incapacidade de medir a intensidade da AF; 
resulta em comportamento reativo; 
impossibilidade de captar alguns tipos de 
AF. 

Sensores de 
Movimento 
(acelerômetro) 

Registro da AF total; intensidade e 
tempo. 

Impossibilidade de captação de alguns tipos 
de AF; alto custo; falta de padronização no 
registro e na interpretação dos dados. 

Observação direta 
 

Fornecimento de informações 
qualitativas da AF. 
 

Impossibilidade de verificar a AF habitual; 
alto custo de pessoal; inaplicabilidade em 
períodos longos e locais extensos. 

Questionários e diários 
 

Fornecimento de informações 
qualitativas da AF; baixo custo; boa 
aceitabilidade dos sujeitos; pouca 
reatividade. 

Precisão reduzida; incapacidade de 
registrar toda AF realizada pelas crianças; 
dificuldade de aplicação em crianças 
menores de dez anos; grande quantidade de 
instrumentos, impossibilitando 
comparações de resultados. 

Notas: *AF – Atividade física. 
Fonte: Adaptado de Cafruni, Valadão e Mello (2012). 
 

• Muito ativo - aquele que cumpriu as recomendações de: a) Vigorosa: ≥ 5 

dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão; b) Vigorosa: ≥ 3 dias/sem e ≥ 20 minutos por sessão + 

Moderada e/ou Caminhada: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão;  

• Ativo: aquele que cumpriu as recomendações de: a) Vigorosa: ≥ 3 dias/sem e ≥ 

20 minutos por sessão; ou b) Moderada ou Caminhada: ≥ 5 dias/sem e ≥ 30 minutos por sessão; 
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ou c) Qualquer atividade somada: ≥ 5 dias/sem e ≥ 150 minutos/sem (caminhada + moderada 

+ vigorosa);  

• Irregularmente ativo: consiste em classificar os indivíduos que praticam 

atividades físicas por pelo menos 10 minutos contínuos por semana, porém de maneira 

insuficiente para ser classificado como ativo. Para classificar os indivíduos nesse critério, são 

somadas a duração e a frequência dos diferentes tipos de atividades (caminhadas + moderada + 

vigorosa). Essa categoria divide-se em dois grupos: Insuficientemente Ativo A - realiza 10 

minutos contínuos de atividade física, seguindo pelo menos um dos critérios citados: frequência 

- 5 dias/semana ou duração - 150 minutos/semana; Insuficientemente Ativo B - não atinge 

nenhum dos critérios da recomendação citada nos indivíduos insuficientemente ativos; 

• Sedentário: aquele que não realizou nenhuma atividade física por pelo menos 

10 minutos contínuos durante a semana. 

Uma pesquisa de base populacional com indivíduos com idade a partir de 14 anos 

realizada em 2010 apontou uma prevalência de 10,5% de ativos no lazer, a mesma porcentagem 

daqueles ativos no deslocamento. Observou-se também uma maior prevalência de 

deslocamento ativo nas regiões Nordeste (15,4%) e Norte (11,9%), sexo masculino (11,4%) e 

indivíduos mais jovens, com idade entre 14 e 24 anos (11,5%) (KNUTH et al., 2011). 

Outra pesquisa que mostrou a tendência temporal de indicadores da prática de 

atividade física nas capitais da região Norte com base com dados do Sistema de Vigilância de 

Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), 

mostrou uma prevalência maior de atividade física no lazer, mais jovens e com maior 

escolaridade. Entre os indivíduos com 18 a 24 anos houve um aumento de 2,3 pontos 

percentuais entre 2009 e 2013, porém esse valor não foi estatisticamente significante (p valor = 

0,071) (MIELKE et al., 2015). 

Um estudo brasileiro com indivíduos com idade acima de 15 anos mostrou que 

17,8% eram fisicamente ativos em atividades de lazer. Mulheres e indivíduos mais velhos eram 

menos ativos e o nível socioeconômico associou-se positivamente à atividade física no lazer 

(SILVA et al., 2018). 

Uma pesquisa de base populacional com adolescentes brasileiros (12-17 anos) 

mostrou prevalência de inatividade física no lazer de 54,3% (IC95% 53,4-55,2), sendo as 

meninas mais inativas (70,7%, IC95% 69,5-71,9) que os meninos (38,0%, IC95% 36,7- 39,4). 

Entre os fatores associados à inatividade física entre as meninas estão: residir no nordeste, 

sudeste e sul, ter entre 16-17 anos e pertencer à classe econômica mais baixa. Entre os meninos, 
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os mesmos fatores estavam associados, exceto residir nas regiões Sudeste e Sul (CUREAU et 

al., 2016). 

A prática de atividade física (AF) é essencial para a manutenção da saúde em todos 

os ciclos de vida, pois acarreta melhorias na saúde cardiovascular, na saúde mental e no bem 

estar em todas as faixas de idade (BELL et al., 2019; CHARLTON et al., 2014; MCMAHON 

et al., 2017). 

O entendimento dos benefícios da atividade física na população se faz necessário, 

pois doenças como a hipertensão e obesidade que anteriormente afetam majoritariamente 

adultos e idosos, atualmente atinge também crianças e adolescentes (FERREIRA; AYDOS, 

2010). 

Embora a prevalência de atividade física entre adolescentes (20,0%), seja maior que 

entre adultos e idosos (14,8%) (SOUSA et al., 2013), observa-se ainda uma porcentagem grande 

de adolescentes não ativos (54,8%) (FREIRE et al., 2014). 

Em pesquisa desenvolvida por Leites, Bastos e Bastos (2013) em Porto Alegre – 

RS com adolescentes (10-19 anos), observou alta prevalência de atividade física insuficiente na 

amostra (70,5%), sendo 58,9% nos meninos e 81,9% nas meninas. Entre os meninos, verificou-

se uma diminuição na prática de atividade física com o aumento da idade (p=0,05). 

Outro estudo de base populacional, dessa vez com dados apenas de adolescentes, 

com idade média de 14 (±1,9) anos, apresentou prevalência de atividade física de 38,8% para 

meninas e de 54,5% para meninos. Os meninos que possuíam um adulto no domicílio que 

praticava atividade física (RP = 1,26; IC95% 1,02-1,55) ou quando moravam apenas com a mãe 

(RP = 1,63; IC95% 1,01-2,63) eram mais ativos. Enquanto os meninos que moravam com mãe 

e pai (RP = 1,90; IC95% 1,06-3,41) ou somente com mãe (RP = 1,82; IC95% 1,01-3,27) tinham 

maior prática no lazer (RAMOS et al., 2017). 

Uma revisão sistemática desenvolvida por Barbosa Filho et al. (2018) apontou 

prevalência de atividade física entre adolescentes variando de 8,3% a 92,3%, os estudos que 

utilizaram o ponto de corte do IPAQ apresentaram proporções curtas, variando de 66,0% a 

69,8%. Quando analisada a tendência nas prevalências com o passar dos anos, observou-se 

redução da atividade física. 

A prática de atividade física nessa faixa etária é extremamente importante, pois está 

relacionada à maior prática também na idade adulta, portanto, há um efeito indireto da atividade 

física realizada por adolescentes nos adultos. Além disso, a atividade física em adolescentes 

parece proporcionar benefícios a longo prazo na saúde óssea, câncer de mama, comportamentos 

sedentários e autoestima e a curto prazo na saúde mental (HALLAL et al., 2006). 



36 
 

Padrões de comportamento sedentário estabelecidos durante a infância persistem 

em um nível moderado durante toda a infância e adolescência. A literatura existente indica que 

os padrões de comportamento sedentário parecem ser relativamente estáveis ao longo do tempo 

durante a infância e adolescência, indicando que os programas que visam reduzir o 

comportamento sedentário devem começar durante a infância (BRITISH HEART 

FOUNDATIONS NATIONAL CENTRE FOR PHYSICAL ACTIVITY AND HEALTH, 

2012). 

Uma revisão sistemática realizada por Granger et al. (2017), apontou que há ainda 

inconsistência na literatura acerca dos benefícios da atividade física nos adolescentes. Porém, a 

maioria dos estudos mostrou relação positiva significativa entre o estado de saúde autorreferido 

e a prática de atividade física. Sugerem que há relação de causa e efeito entre o engajamento na 

atividade física durante a adolescência e o relato de melhor estado de saúde ao longo do tempo. 

Portanto, o envolvimento em atividades físicas durante a adolescência deve ser incentivado, já 

que o estado de saúde é um preditor independente de mortalidade. Também se observou que os 

benefícios da melhoria do estado de saúde ocorrem em níveis mais baixos de atividade física 

que o recomendado pela Organização Mundial de Saúde (60 minutos/dia). 

Na infância e adolescência a atividade física quando realizada de forma insuficiente 

está associada a pior saúde mental e bem-estar (BELL et al., 2019; MCMAHON et al., 2017). 

Também é associada a obesidade materna, peso corporal mais elevado nos primeiros 5 anos de 

vida e fatores de risco cardiovascular, como colesterol, triglicerídeos e insulina em jejum mais 

elevados (CHARLTON et al., 2014). 

Entre os adolescentes, a prática de atividade física pode aumentar a autoestima e 

aceitação social, resultante da socialização com outros jovens e reconhecimento social, melhor 

desempenho físico, do humor e da autoconfiança. Assim como, há prevenção de doenças na 

idade adulta como obesidade, osteoporose e distúrbios do sono (SILVA; COSTA JR., 2011). 

Alguns fatores como alto nível socioeconômico, residência urbana, ausência de 

ambientes adequados e limitação física, podem contribuir para a baixa prática de AF. Entre 

crianças e adolescentes, acesso a ambientes abertos, participação em esportes escolares, apoio 

social e motivação dos pais esteve associado a níveis mais elevados de AF (RHODES et al., 

2017; SALLIS et al., 2016).  

Além do tratamento e prevenção de doenças, a atividade física deve ser incentivada 

como forma de promoção da saúde e parte do processo de capacitação da comunidade para 

atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saúde. Para que isso ocorra devem ser 

desenvolvidas estratégias de conhecimento para mudar as atitudes da comunidade, ensinar 
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habilidades para manter ou modificar comportamentos e melhorar acessibilidade e segurança 

dos locais para a prática de AF. Dessa forma, entende-se que o engajamento em práticas de AF 

é uma construção coletiva, envolvendo, além da vontade individual, o apoio governamental 

(PROGRAMA DAS NAÇÕES UNIDAS PARA O DESENVOLVIMENTO, 2017)  

 

3.4 Discriminação e saúde  

 

A literatura aponta que a discriminação apresenta-se como importante fator de risco 

para o declínio da saúde e isso se deve a uma ampla gama de fatores e mecanismos sociais que 

garantem a redução do acesso a recursos, bens, serviços e poder da sociedade ou a adoção de 

comportamentos negativos a saúde (WILLIAMS, 2015). 

De acordo com  Krieger (2014) os estudo sobre discriminação a conceituam como 

um estressor, um tipo de trauma social. Os resultados mais robustos confirmam associações 

positivas entre sofrimento psíquico e discriminação, vinculando essa exposição ao aumento de 

comportamentos não-saudáveis como o uso de tabaco, álcool e outras drogas, sexo inseguro e 

sedentarismo.  

Estudo de revisão sistemática que comparou a influência da discriminação na saúde 

mental e física, observou que o impacto foi mais negativo para a saúde mental, porém não houve 

diferença significante entre os dois domínios. A discriminação pode gerar estresse psicológico 

e fisiológico, além de comportamentos inadequados para a saúde (PASCOE; RICHMAN, 

2009). 

A disparidades em saúde ocasionadas pela discriminação atuam em múltiplos 

caminhos. Um deles é através da indução dos indivíduos a viverem em ambientes sociais 

difíceis (casas isoladas ou segregadas) que geram sentimentos de exclusão e outros estressores. 

Além disso, esse estresse pode aumentar a carga alostática3 no corpo, o que aumenta a 

suscetibilidade a doenças (PENNER et al., 2010). 

Pesquisa que avaliou a associação entre discriminação e saúde física e emocional 

em idosos ao longo de quatro anos, verificou-se que os indivíduos que se sentiam discriminados 

com base na idade, peso, incapacidade física e aparência foi associada à saúde subjetiva 

deficiente, maior carga da doença, menor satisfação com a vida e maior solidão nas duas 

avaliações, no início e no fim do período de estudo, e com declínio na saúde ao longo dos quatro 

 
3 Alostase ocorre quando se atinge a estabilidade no processo de mudança, ajuste orgânico aos eventos previsíveis 
ou imprevisíveis. Enquanto que a carga alostática se refere à acumulação das diversas tentativas de adaptação 
(CARVALHO, 2007). 
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anos estudados. Discriminação baseada em raça, ascendência, sexo e orientação sexual foi 

associada a maior solidão em ambos os momentos, mas não com a mudança ao longo do tempo 

(SUTIN et al., 2015). 

Vários estudos têm demostrando associação entre a percepção de discriminação e 

desfechos clínicos importantes, como hipertensão (BRONDOLO et al., 2011; DOLEZSAR et 

al., 2014), elevação da proteína C-reativa (LEWIS et al., 2010), incidência de asma (COOGAN 

et al., 2014), desregulação dos níveis de cortisol (ZEIDERS; HOYT; ADAM, 2014), sobrepeso 

(PITANGA et al., 2016), obesidade (THORPE et al., 2017), dor corporal em mulheres 

(DUGAN et al., 2017), incluindo aumento no risco de mortalidade por todas as causas 

(BARNES et al., 2008).  

Além disso, a discriminação está associada a piores desfechos da saúde mental de 

indivíduos como a redução da autoestima (GREENE; WAY; PAHL, 2006), sintomas 

depressivos (GREENE; WAY; PAHL, 2006; PRIEST et al., 2017; RA et al., 2019) e pior 

qualidade de sono (ONG et al., 2017). 

Entre adolescentes, revisões sistemáticas mostraram associação entre discriminação 

e priores resultados de saúde mental (depressão, ansiedade), autoestima, problemas de 

comportamento, bem-estar, menor desempenho acadêmico e engajamento e motivação 

acadêmica, comportamentos sexuais de risco, uso de álcool e outras drogas (BENNER et al., 

2018; PRIEST et al., 2013). 

Os autores Williams e Mohammed (2009) apontam os múltiplos mecanismos e 

processos pelos quais a discriminação pode afetar a saúde. Primeiro, a exposição aos estressores 

decorrentes da discriminação podem originar estados emocionais negativos, gerando 

sofrimento psicológico que afeta negativamente a saúde. Segundo, as repostas geradas para o 

enfrentamento do estresse podem levar ao início de comportamentos não saudáveis, como uso 

de álcool e tabaco, desligamentos de atividades sociais, coletivas e saudáveis, como o sono e 

exercícios físicos e a negligência com tratamento médico. Terceiro, as respostas psicológicas e 

comportamentais aos estressores agudos e crônicos podem levar a mudanças estruturais e 

funcionais em diversos sistemas, incluindo o neuroendócrino, autonômico e imunológico. É 

importante ressaltar que os estressores, incluindo a discriminação, podem desempenhar um 

papel no início, progressão e/ou gravidade da doença (WILLIAMS; MOHAMMED, 2009).  

O modelo proposto por Pascoe e Richman (2009) na Figura 1 ilustra os caminhos 

pelos quais a discriminação afeta a saúde. As percepções de discriminação podem ter um efeito 

direto sobre a saúde (Caminho a). A relação entre discriminação percebida e saúde também 

pode ser parcialmente mediada por respostas de estresse a um evento discriminatório (Caminho 
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b). Outro mecanismo de mediação é o papel dos comportamentos de risco à saúde (Caminho d) 

que podem emergir como possíveis mecanismos de enfrentamento quando a discriminação é 

experimentada (Caminho e). Essas atividades podem ter efeitos prejudiciais na saúde física e 

mental, contribuindo para o aumento do risco de vários desfechos importantes da doença. 

Figura 1: Caminhos pelos quais a discriminação percebida influencia os resultados de saúde.  

Notas: Linhas sólidas indicam caminhos analisados; linhas tracejadas representam caminhos hipotéticos de pesquisas 

anteriores. 

Fonte: (PASCOE; RICHMAN, 2009). 

 

Corroborando com o modelo teórico proposto sobre o efeito estressor da 

discriminação, estudo de Spence et al. (2016) mostrou que a discriminação racial aumentou o 

estresse, sendo que a idade apresentou efeito negativo no estresse ou uma redução de 2,7% no 

estresse a cada 10 anos e mulheres relatando um nível de estresse 4,3% maior do que os homens 

(SPENCE et al., 2016). 

O efeito estressor gerado pela discriminação pode gerar vários problemas de saúde 

mental tanto em adultos quanto em adolescentes. Uma revisão crítica apontou que múltiplas 

formas de discriminação estão relacionadas a maior risco de depressão, sendo que experiências 

de discriminação baseadas no gênero ou orientação sexual previram suicídio entre lésbicas, 

gays, bissexuais e transgêneros (VARGAS; HUEY; MIRANDA, 2020). 

Outra revisão sistemática utilizando dados de estudos com adolescentes mostrou 

que a discriminação racial percebida esteve associadas a maiores sintomas, sofrimento 

psicológico, pior autoestima, menor desempenho e motivação acadêmica (BENNER et al., 

2018). 



40 
 

Dessa forma, pode-se propor que o estado emocional negativo causado pelo estresse 

gerado por experiências negativas pode interromper os padrões de atividade na vida social, seja 

diminuindo a atividade física ou aumentando o comportamento sedentário. Em outras palavras, 

as pessoas podem se exercitar menos devido ao estresse e, simultaneamente ou 

independentemente, passam mais tempo sendo sedentárias (TOMIYAMA, 2019). E a 

discriminação, que é um fator de risco para o desenvolvimento de estresse agudo e crônico e 

sintomas psíquicos negativos, pode ser que influencie direta ou indiretamente a prática de 

atividade física. Várias pesquisas nos últimos anos se propuseram a avaliar a associação entre 

discriminação e atividade física, o que pode ser verificado a seguir.  

A pesquisa de Shelton et al. (2009) que examinou a associação entre discriminação 

racial percebida e atividade física entre adultos e idosos (n=1.554) da cidade de Boston, EUA, 

utilizando modelo bivariado e multivariado não observou associação entre essas duas variáveis.  

Brodish et al. (2011) examinou a relação entre discriminação racial percebida e 

comportamentos de saúde usando um desenho longitudinal prospectivo com 1.482 indivíduos 

avaliados dos 12 aos 30 anos no condado de Prince George, Maryland. Os resultados da análise 

de revelaram que a discriminação cumulativa, ou seja, exposição à discriminação repetidas 

vezes, foi significativamente associada com mais exercício aos 30 anos nas mulheres (p = 

0,005); entre os homens essa relação não foi significativa. 

Pitanga et al. (2012) teve como objetivo identificar a prevalência e analisar os 

fatores sociodemográficos associados aos diferentes domínios da atividade física em adultos de 

etnia negra (n=2.305) em Salvador utilizando análise multivariada por regressão logística, e 

assim como o autor anterior não observou associação entre discriminação e atividade física.  

Outro estudo com que examinou associações entre discriminação percebida e 

fatores de risco comportamentais para câncer, mediados pelo estresse e sintomas depressivos 

em adultos afro-americanos que vivem em Houston, Texas. Mostrou que tanto o estresse quanto 

os sintomas depressivos foram supressores do efeito da discriminação percebida na atividade 

física insuficiente. Essa mediação inconsistente (efeito supressor) ocorreu porque a relação 

direta entre discriminação e atividade física insuficiente foi negativa, enquanto as relações 

indiretas, mediadas pelo estresse/sintomas depressivos e atividade física insuficiente foram 

positivas (CUEVAS et al., 2014). 

Bastos et al. (2015) desenvolveram um estudo que investigou os mediadores através 

dos quais a discriminação afeta os comportamentos de saúde e os resultados de saúde física, 

bem como avaliou se o sexo moderava esses mecanismos em 938 estudantes de graduação com 

média idade de 22,7 anos. 
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Somente entre as mulheres o efeito direto da discriminação na atividade física no 

lazer foi estatisticamente significante - particularmente, quanto mais as mulheres relataram 

experiências com discriminação, menos se engajaram em atividade física no lazer. No entanto, 

o desconforto mediava parcialmente a associação positiva entre discriminação e atividade física 

no lazer (43,3%). O sexo modificou a associação entre discriminação, desconforto e atividade 

física, pois tal mecanismo (mais discriminação → mais desconforto → mais atividade física) 

foi estatisticamente significativo entre as mulheres, mas não entre os homens. Dessa forma, o 

caminho negativo direto da discriminação para a atividade física foi cancelado pelo efeito 

indireto positivo da discriminação na atividade física de lazer via desconforto. 

Sims et al. (2016) analisou 4.925 afro-americanos com idades entre 35-84 anos 

(mulheres = 63%). Após o ajuste para idade e nível socioeconômico verificaram associações 

transversais de discriminação com a atividade física entre mulheres. 

Por fim, Pitanga et al. (2016) analisaram os fatores associados à atividade física de 

lazer em adultos (n=15.105) das cidades de Salvador, Vitória, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, 

São Paulo e Porto Alegre, utilizando regressão logística. Também não verificou associação 

entre atividade física e discriminação. 

Esses estudos mostram divergências entre os resultados da associação entre 

discriminação e atividade física. Além disso, todos foram desenvolvidos com população com 

faixas de idade diferentes, em cidades dos Estados Unidos e em cidades brasileiras que possuem 

contextos socioeconômicos melhores do que o observado no estado do Maranhão. E os três 

estudos que verificaram associação entre a discriminação e a atividade física (BASTOS et al., 

2015; BRODISH et al., 2011; SIMS et al., 2016) não utilizaram análise de mediação pelo 

transtornos mentais que podem ser desencadeados por experiências discriminatórias. Assim, 

estudos baseados em propostas teóricas e metodológicas mais robustas podem contribuir com 

o debate em torno das repercussões da discriminação percebida para a saúde física de 

adolescentes. 
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4 ASPECTOS METODOLÓGICOS 

4.1 Delineamento do estudo 

 

Trata-se de estudo transversal baseado em dados de uma coorte de nascimento 

realizada em São Luís - MA. Os dados foram originários do Consórcio RPS de coortes 

brasileiras de nascimento de Ribeirão Preto, Pelotas e São Luís intitulado “Determinantes ao 

longo do ciclo vital da obesidade, precursores de doenças crônicas, capital humano e saúde 

mental - Coortes RPS”, que tem por objetivo, dentre outros, investigar os determinantes 

precoces da saúde na infância, adolescência e vida adulta, documentar as tendências temporais 

dos indicadores de saúde na adolescência e vida adulta e coletar dados sobre o estado nutricional 

e de saúde (SIMÕES et al., 2020). 

A pesquisa foi desenvolvida pela Universidade Federal do Maranhão e financiada 

pelo Departamento de Ciência e Tecnologia. A coleta de dados desta coorte foi realizada em 

três fases diferentes da vida: ao nascimento, na infância (7 a 9 anos) e na adolescência (18 a 19 

anos). Este estudo utilizará dados apenas da terceira etapa (na adolescência).  

 

4.2 População e amostra em estudo 

 

O estudo perinatal iniciou-se ao nascimento em dez hospitais de São Luís, públicos 

e privados, no período de março de 1997 a fevereiro de 1998, resultando em uma amostra de 

2.493 nascidos vivos. Após o nascimento, o primeiro acompanhamento dessa coorte aconteceu 

em 2005/6, quando cerca de 673 crianças em idade escolar entre 7/9 anos retornaram para 

avaliação. Para mais detalhes acesse Cardoso et al. (2007) e Confortin et al. (2021). Esses dados 

não foram utilizados no presente estudo. 

A terceira etapa de coleta de dados iniciou em janeiro de 2016, para 

acompanhamento da coorte inicial aos 18 e 19 anos. Esperava-se que 40 a 60% da coorte de 

nascimento participassem deste acompanhamento, cerca de 1.440 a 1.680. Portanto, para 

localização dos participantes realizou-se buscas em matrículas escolares e universidade pública, 

nos endereços e telefones obtidos na primeira e segunda etapas da coorte, nas mídias sociais e 

registros de alistamento militar para os meninos. Após isso, um total de 687 adolescentes que 

participaram ao nascimento da coorte inicial foram identificados e aceitaram participar, 

comparecendo para uma nova avaliação sobre condições de nutrição, composição corporal, 

doenças mentais, capital humano, renda, habilidades cognitivas, dentre outras características.  
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Para o aumento da amostra e prevenção de maiores perdas no futuro, a coorte foi 

aberta à inclusão de outros indivíduos nascidos em São Luís – MA no ano de 1997, compondo 

1.828 participantes sorteados a partir de dados do SINASC (Sistema de Informações sobre 

Nascidos Vivos) e identificados em escolas e universidades, que foram submetidos aos mesmos 

testes e questionários que os demais, totalizando 2.515 adolescentes. Para as análises foram 

excluídos aqueles que não souberam ou não preencheram a pergunta sobre discriminação 

(n=31), perfazendo um total de 2.484 adolescentes.   

 

4.3 Procedimentos e instrumentos de coleta de dados 

 

Os adolescentes elegíveis para a terceira etapa da pesquisa foram convidados a 

comparecerem ao local de coleta de dados para participarem do preenchimento dos 

questionários, exames físicos e clínicos. Os questionários incluíram questões como 

características sociais, demográficas, classificação econômica, religião, consumo de álcool e 

outras drogas, tempo de tela, composição corporal, discriminação, prática de atividade física e 

transtornos mentais comuns (ANEXO A e ANEXO B) 

Os dados foram coletados por profissionais da área da saúde, incluindo enfermeiros, 

nutricionistas, dentistas, psicólogos e fisioterapeutas. Os quais passaram por treinamento 

referente a cada instrumento utilizado na coleta.  

 

4.3.1 Variáveis em estudo e Análise estatística dos dados 

 

Considerando-se os objetivos propostos nesta dissertação, a seguir detalhamos os 

procedimentos relacionados à análise do conjunto de dados utilizados. Estes foram descritos de 

acordo com o artigo que os utilizaram como desfechos de saúde. Desse modo, a seguir para os 

dois artigos que compõem a presente dissertação foram apresentados os aspectos relacionados 

a essas análises. 
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4.3.1.1 Artigo 1 

 

Para variável dependente utilizou-se a percepção de discriminação medida através 

das seguintes perguntas: “desde o ano passado, você se sentiu discriminado/a em algum local 

ou por alguma pessoa por sua: cor ou raça(1), religião ou culto(2), doença ou deficiência 

física(3), opção ou preferência sexual(4), ser homem ou ser mulher(5), ser rico ou pobre (6)”. 

Com as possíveis opções de respostas: sim, não ou não sabe. O questionário aplicado aos 

adolescentes foi baseado no questionário de Lopes e Faerstein (2001) em que foi retirada a 

variável idade e substituído o termo “condição social ou econômica” por “ser rico ou ser pobre”. 

Para análise, cada variável foi inicialmente categorizada em sim ou não (a categoria 

não sabe foi ignorada por apresentar baixa prevalência, n=14). Em seguida, criou-se a variável 

dicotômica (sim ou não) que indicou percepção de discriminação agregada a pelo menos um 

dos tipos de discriminação inicialmente investigadas (raça, religião, doença/deficiência, renda, 

preferência sexual e sexo). 

Entre as variáveis independentes foram utilizadas as seguintes: a classificação 

econômica estratificada a partir dos Critérios de Classificação Econômica Brasil (CEB), 

tomando como base a posse de bens. Para esta pesquisa foi utilizado a versão de 2016 do CEB, 

que leva em consideração dados do levantamento socioeconômico realizado pela Associação 

Brasileira de Empresa de Pesquisa (ABEP). As classes são então definidas da seguinte forma: 

A (R$ 20.888), B1 (R$ 9.254), B2 (R$ 4.852), C1 (R$ 2.705), C2 (R$ 1.625), D-E (R$ 768). O 

entrevistado respondeu sobre a posse de bens, grau de instrução do chefe de família e acesso a 

serviços públicos. Para cada bem possuído há uma pontuação e cada classe é definida pela soma 

dessa pontuação (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE PESQUISA, 2016). As 

categorias B1 e B2, C1 e C2 foram agregadas sendo a variável categorizada em A, B, C e D-E.  

O consumo de álcool foi mensurado a partir do Alcohol Use Disorder Identification 

Test (AUDIT) (MÉNDEZ, 1999). Considerando a pontuação e os pontos de corte de referência, 

os adolescentes foram classificados segundo o tipo de consumo (baixo risco, risco, nocivo e 

provável dependência). 

A demais variáveis utilizadas foram: sexo (masculino, feminino), cor/raça (branca, 

parda, preta), não trabalha nem estuda (sim, não), insegurança no bairro (sim, não), religião 

(não possui, católica, evangélica, espirita, umbanda/candomblé, outra), pais separados (sim, 

não) e situação conjugal (com ou sem companheiro), tabagismo (não fumante, ex-fumante, 

fumante), drogas ilícitas (nunca usou, já usou, usa atualmente) e tempo de tela - televisão, 

videogame, celular, tablet e computador (menos de 3 horas, mais de 3 horas por dia), estado 
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nutricional (baixo peso ≤18,5 kg/m²; eutrófico >18,5 e ≤24,9 kg/m², sobrepeso/obesidade ≥25 

kg/m²) e satisfação com a saúde (insatisfeito, regular, satisfeito). 

Os dados foram analisados no software Stata® versão 14 (StataCorp LP, College 

Station, Texas, Estados Unidos), obtendo frequências absolutas e relativas das principais causas 

de discriminação percebida.  

Realizou-se o teste Qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher para se verificar 

associação entre as variáveis independentes e o desfecho. Para análise multivariada utilizou-se 

modelagem hierarquizada conforme a Figura 2. As variáveis explicativas foram dispostas em 

três níveis. O bloco distal foi composto pelas características socioeconômicas e demográficas, 

intermediário por características de comportamentos sociais e estilo de vida, e por fim o bloco 

proximal com o estado de saúde. As variáveis que apresentaram p<0,20 na análise bivariada 

foram incluídas na análise hierarquizada, permanecendo no modelo final aquelas com p<0,10. 

Foi estimada a Razão de Prevalência (RP) e Intervalo de Confiança a 95% (IC95%) por meio 

de regressão de Poisson com estimativa robusta da variância (α=5%). 

 

Figura 2: Modelo hierarquizado para análise dos fatores associados à discriminação percebida 

entre adolescentes de uma coorte de nascimento de São Luís, Maranhão, Brasil, 2021.  

 
Características socioeconômicas e demográficas: sexo, cor/raça, não trabalha nem estuda, situação conjugal, 
religião, classificação econômica; Comportamentos sociais e estilo de vida: tabagismo, consumo de álcool, 
drogas ilícitas, tempo de tela; Estado de saúde: estado nutricional e satisfação com a saúde. 
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4.3.1.2 Artigo 2 

 

Para este artigo foi utilizado um número menor de variáveis, sendo elas: cor/raça, 

sexo, discriminação, atividade física e sintomas relacionados aos Transtornos Mentais Comuns 

(TMC). 

Para variável de exposição foi utilizada a discriminação utilizando o mesmo 

questionário do Artigo 1. Para o Artigo 2, as variáveis de cada tipo de discriminação foram 

somadas, resultando em uma variável numérica com valor de 0 a 6. Para obter o melhor ajuste 

do modelo, optou-se por fazer o empacotamento das variáveis de discriminação. Essa técnica 

foi utilizada, pois as estimativas preliminares não convergiram quando incluímos as 6 variáveis 

indicadoras da discriminação. Alguns autores sugerem essa estratégia na intenção de aumentar 

a confiabilidade, reduzir influências idiossincráticas de itens individuais, simplificar a 

interpretação e obter o melhor ajuste do modelo (CHONGMING YANG; NAY; HOYLE, 

2010).  

A variável desfecho do estudo foi a Atividade Física (AF) mensuração através do 

Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) versão curta, instrumento que 

compreende sete perguntas abertas acerca da frequência, duração e intensidade (caminhada, 

moderada ou vigorosa) da atividade física no trabalho, no transporte, nas atividades domésticas 

e no tempo de lazer (MATSUDO et al., 2001). A AF foi medida em minutos/semana através da 

multiplicação da taxa semanal pela duração de cada uma das atividades. 

Neste estudo, os adolescentes foram classificados em: (1) ativos (pelo menos 150 

minutos de AF moderada ou 75 minutos de AF vigorosa ao longo da semana ou uma 

combinação equivalente de AF de intensidade moderada e vigorosa) e (0) insuficientemente 

ativos (quem praticou menos do categorizado em ativo) de acordo com recomendação da OMS 

para indivíduos com 18 anos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011). 

Para variável mediadora utilizou-se Transtornos Mentais Comuns (TMC) medidos 

através do Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20). O questionário constitui um conjunto de 

sintomas não psicóticos, igualmente presentes em inquéritos sobre sintomas de estresse, tais 

como: dificuldade de concentração, irritabilidade, fadiga, sonolência, esquecimento, queixas 

somáticas (tremores, cefaleia), dificuldade de tomada de decisão, entre outros. Foi desenvolvido 

em 1980 pela OMS (HARDING et al., 1980). O  SRQ-20 é validado no Brasil (MARI; 

WILLIAMS, 1986) é composto por 20 questões que rastreiam distúrbios psiquiátricos, 

incluindo quatro fatores (humor depressivo/ansioso, sintomas somáticos, decréscimo da energia 

vital e pensamentos depressivos). As respostas possíveis para cada pergunta são sim = 1 e não 
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= 0 e somadas tornando-se uma variável numérica assumindo valores de 0 a 20 (FERREIRA, 

C. M. G.; KLUTHCOVSKY; CORDEIRO, 2016). 

A raça/cor da pele autorreferida (branca, parda, preta) e a classificação econômica 

(CEB) (A, B1, B2, C1, C, D-E) foram utilizadas como variáveis confundidoras. O sexo dos 

adolescentes (masculino ou feminino) foi considerado como variável modificadora de efeito na 

análise.  

Na Figura 3 apresenta-se o modelo teórico em que as variáveis foram testadas.  

 

Figura 3: Modelo teórico de associação da discriminação percebida com a atividade física. 

Notas: ceb – Status Socioeconômico estratificado a partir dos Critério de Classificação Econômica Brasil; Discri – 
discriminação percebida. TMC – Transtornos Mentais Comuns a partir do Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20). AF – 
Atividade física a partir do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ). 
 

A variável resposta (atividade física) é uma variável categórica diretamente 

observada, representada pelo retângulo. As variáveis explicativas foram discriminação e TMC. 

A discriminação é uma variável numérica diretamente observada, formada pelo somatório de 

seis variáveis dicotômicas diretamente observadas: discriminação por cor ou raça, religião ou 

culto, doença ou deficiência física, opção ou preferência sexual, ser homem ou ser mulher e ser 

rico ou pobre. A variável TMC é numérica diretamente observada. No modelo, efeitos diretos 

e indiretos foram estimados. De acordo com essa hipótese, a discriminação percebida exerce 

efeito direto sobre o TMC e atividade física. O TMC influencia diretamente a AF. A 

discriminação influencia indiretamente a AF mediado pelo TMC. 

Já CEB e a cor/raça são variáveis observadas que podem influenciar tanto a 

percepção de discriminação quanto o TMC e a atividade física.  

Para este artigo, as análises descritivas foram realizadas para todas as variáveis, 

estimando frequências absolutas e relativas, pelo teste de Qui-quadrado ou exato de Pearson 
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para diferenças entre proporções, média e desvio-padrão para a variável numérica e teste t de 

student para diferenças das médias segundo o sexo. 

Para análise do efeito direto e indireto da discriminação percebida sobre a atividade 

física foi utilizado o Modelo de Equações Estruturais, que buscou analisar as relações 

estruturais que representam às associações entre as variáveis. O modelo proposto foi estimado 

pelo software Mplus 8 demo (Inc., Los Angeles, United States), adotando nível de significância 

de 5%. Foi testada a interação entre o sexo dos adolescentes e discriminação, como o efeito da 

interação apresentou significância estatística, suportando a hipótese de moderação, foram 

testados modelos separados para homens e mulheres. 

Os índices de ajuste utilizados para determinar bom ajuste foram: Qui-quadrado 

com p<0,05, limite superior do intervalo de confiança de 95% menor que 0,08 para o Erro 

Quadrático Médio de Aproximação (MRSEA) e Standardized Root Mean Square Residual 

(SRMR) menor que 0,05. Foram utilizados valores superiores à 0,95 pra o Índice de Ajuste 

Comparativo (CFI) e o Índice de Lewis de Tucker (TFI) (KLINE, 2015). Utilizou-se como como 

estimador Mínimos Quadrados Ponderados Robusto (WLSMV). 

Os coeficientes padronizados (CP) foram interpretados de acordo com Kline 

(KLINE, 2015), em que um CP de cerca de 0,10 indica efeito pequeno, CP de cerca de 0,30 

indica efeito médio e CP maior que 0,50 indica efeito forte. Esses coeficientes apresentados 

como unidades de desvio padrão, demonstram qual o impacto da variável resposta em relação 

a variável explicativa (SILVA et al., 2010). 

 

4.4 Aspectos Éticos 

 

O projeto atende aos critérios das Resoluções nº 466/2012 e nº 510/2016 do 

Conselho Nacional de Saúde e suas complementares. Os entrevistados foram convidados a 

participar da pesquisa. Ao concordarem assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (ANEXO C). Foi facultada a desistência sem qualquer prejuízo para o entrevistado 

e sua família em qualquer etapa da pesquisa. O projeto foi aprovado no Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário – UFMA sob parecer número 1.302.489. 
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5 RESULTADOS 
 

5.1 Artigo 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PREVALÊNCIA E FATORES ASSOCIADOS À 
DISCRIMINAÇÃO PERCEBIDA POR ADOLESCENTES DE 
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Resumo 

Introdução: A discriminação é uma forma de distinção e exclusão que pode atingir 

todos os grupos etários. Contudo, adolescentes mais velhos são mais sensíveis aos 

efeitos nocivos causados por situações discriminatórias. Objetivo: Estimar a 

prevalência e os fatores associados a discriminação percebida entre adolescentes. 

Métodos: Estudo transversal com 2.484 adolescentes de uma coorte de São Luís, 

Maranhão. Foram estimadas as prevalências para seis tipos de discriminação (raça, 

sexo, religião, preferência sexual, doença/deficiência ou renda), e segundo variáveis 

socioeconômicas, estilos de vida e estado de saúde. Estimaram-se a associação entre 

as covariáveis e a discriminação por meio de modelos de regressão de Poisson. 

Resultados: A prevalência de discriminação a pelo um dos tipos foi de 26,2%. Na 

análise ajustada, verificaram-se maiores chances de discriminação entre mulheres 

(RP: 1,37; IC95%: 1,16-1,64), pretos (RP: 1,58; IC95%: 1,24-2,01), de religiões 

evangélica (RP: 1,26; IC95%: 1,04-1,52) e umbandista/candomblecista (RP: 3,51; 

IC95%: 1,12-12,03), consumo de risco de álcool (RP: 1,36; IC95%: 1,09-1,70), uso 

atual de drogas ilícitas (RP: 1,46; IC95%: 1,05-2,02) e insatisfeitos com a saúde (RP: 

1,44; IC95%: 1,15-1,80) e menor chance entre aqueles que não trabalham nem 

estudam (RP: 0,82; IC95%: 0,68-0,99). Conclusão: Os resultados revelam um perfil 

de adolescentes mais vulneráveis que podem apresentar maior desgaste na saúde 

física ou mental. 

 

Palavras-chave: Discriminação cruzada; adolescentes; raça; gênero; religião. 
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Abstract 

Introduction: Discrimination is a form of distinction and exclusion that can affect all 

age groups. However, older teenagers are more sensitive to the harmful effects caused 

by discriminatory situations. Objective: To estimate the prevalence and factors 

associated with perceived discrimination among adolescents. Methods: Cross-

sectional study with 2,484 adolescents from a cohort in São Luís, Maranhão. 

Prevalence was estimated for six types of discrimination (race, sex, religion, sexual 

preference, illness/disability or income), and according to socioeconomic variables, 

lifestyles and health status. The association between the covariables and 

discrimination was estimated using Poisson regression models. Results: The 

prevalence of discrimination by at least one type was 26.2%. In the adjusted analysis, 

there was a greater chance of discrimination between women (PR: 1.37; CI95%: 1.16-

1.64), blacks (PR: 1.58; CI95%: 1.24-2.01 ), evangelical religions (RP: 1.26; CI95%: 

1.04-1.52) and umbandista/candomblecista (RP: 3.51; CI95%: 1.12-12.03), alcohol 

risk consumption (PR: 1.36; CI95%: 1.09-1.70), current use of illicit drugs (PR: 1.46; 

CI95%: 1.05-2.02) and dissatisfied with health (PR: 1.44; CI95%: 1.15-1.80) and less 

chance among those who neither work nor study (PR : 0.82; CI95%: 0.68-0.99). 

Conclusion: The results reveal a profile of more vulnerable adolescents who may 

experience greater physical or mental health stress. 

 

Keywords: Discrimination; adolescents; race; gender; religion. 
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Introdução 

Discriminação é uma forma de exclusão, distinção ou tratamento injusto de 

um grupo ou indivíduo sobre outro na intenção de obter ou manter privilégios para os 

membros dos grupos ou indivíduos dominantes 1. Pode decorrer da atribuição 

pejorativa de significado a raça, cor, gênero, idade, orientação sexual, incapacidade 

física, religião ou condição social, ou pela intersecção de mais de um desses grupos 

em um único indivíduo 2.  

A discriminação percebida é um estressor psicossocial 3 e fator de risco 

para o declínio da saúde física e emocional. Operada por mecanismos e processos 

complexos, expõe indivíduos discriminados a comportamentos não-saudáveis, maior 

frequência de agravos à saúde 4 e restrição do acesso a bens, recursos ou serviços 

sociais 1,5.  

Entre adolescentes, situações discriminatórias podem ser percebidas de 

forma ainda mais negativa, gerando perdas de oportunidades de sucesso social e 

desgastes no bem-estar atual ou na vida futura 6. Nessa etapa da vida, seus impactos 

ganham maior preocupação, pois potencializam o sofrimento psíquico atrelado às 

mudanças físicas e psicológicas que naturalmente ocorrem na adolescência 7. Além 

disso, as funções mentais e sociais ainda estão em desenvolvimento e são poucas as 

habilidades de enfrentamento para gerenciar experiências discriminatórias 8 frente às 

situações e contextos de vida em que essas exposições são mais frequentes (escolas, 

domicílio, comunidade e ambientes públicos ou privados) 9. 

As prevalências da discriminação percebida variam segundo o local e 

população estudados. Entre adolescentes dos Estados Unidos da América (EUA) 

oscila de 75,0 a 83,0% 10,11, e de 16,0 a 21,0% entre os do Brasil 9,12. Também há 
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variação entre os principais tipos de discriminação investigados, porém raça, gênero 

e orientação sexual e religião são os fatores mais avaliados.  

Revisões sistemáticas 8,13 demostraram a associação de diversos tipos de 

variáveis com a discriminação entre adolescentes. Contudo, esses estudos tendem a 

focar mais na discriminação atribuída a raça e menos a outros fatores, e a maioria 

deles (cerca de 70%) foram realizados nos Estados Unidos, com pouquíssimas 

referências da América Latina, especialmente do Brasil. O foco principal sobre os 

efeitos da discriminação está nos desfechos de saúde mental e bem-estar. Como tais 

pesquisas pouco ocorreram em países de baixa ou média renda ainda não está clara 

como características socioeconômicas individuais e contextuais podem estar 

associadas a essa percepção em países como o Brasil e em seus diferentes contextos 

geográficos. 

Entre os estados do Brasil, a avaliação da discriminação percebida em 

adolescentes entre seus estados ainda é mais escassa 9,12, sendo poucos os estudos 

disponíveis para os estados ou capitais da região Nordeste do país. Além disso, esses 

dois artigos publicados foram com maior parte de adolescentes abaixo de 14 anos. 

Segundo Benner et al. 2018 8, adolescentes mais velhos (entre 18 e 19 anos) seriam 

ainda mais vulneráveis a discriminação e experimentariam mais os efeitos negativos 

dela, pois nessa fase da vida a identidade étnica e cultural está melhor formada e há 

maior possibilidade de se depararem com situações de discriminação. Por isso, são 

necessárias pesquisas que estimem a prevalência de discriminação percebida e seus 

fatores associados nessa faixa da adolescência em diferentes contextos. Tais 

pesquisas podem destacar o perfil de adolescentes mais vulneráveis à discriminação 

e alertar para perdas no bem-estar e qualidade de vida decorrentes dela, 

especialmente em lugares de forte desigualdade social como no nordeste brasileiro.  
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Dessa forma, este estudo buscou estimar a prevalência e os fatores 

associados à discriminação percebida entre adolescentes de uma capital do nordeste 

brasileiro. 

 

Métodos  

  

Trata-se de estudo transversal realizado com dados da terceira fase de 

uma coorte de nascimento realizada em São Luís, Maranhão, Nordeste brasileiro. A 

primeira etapa do estudo iniciou-se ao nascimento em dez hospitais de São Luís, em 

1997-1998, resultando em uma amostra de 2.493 nascidos vivos 14. O primeiro 

acompanhamento dessa coorte aconteceu em 2005-2006 com 673 crianças de 7 a 9 

anos (esses dados não foram utilizados no presente estudo) 14. A terceira etapa 

iniciou-se em 2016, através de buscas em matrículas escolares e universidade 

pública, endereços e telefones obtidos na primeira e segunda etapas, nas mídias 

sociais e registros de alistamento militar para os meninos, localizando 687 

adolescentes que participaram da primeira etapa. Para o aumento da amostra e 

prevenção de novas perdas no futuro, a coorte foi aberta à inclusão de outros 

indivíduos nascidos em São Luís – MA no ano de 1997, sorteados a partir de dados 

do SINASC (Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos) e identificados em 

escolas e universidades, compondo 1.828 participantes que foram submetidos aos 

mesmos testes e questionários que os demais, totalizando 2.515 adolescentes.  

 Após a exclusão daqueles que não preencheram a pergunta sobre 

discriminação (n=31), a amostra final em estudo foi de 2.484 adolescentes (18 e 19 

anos). Para maiores informações sobre as demais fases da coorte, recrutamento dos 

indivíduos e composição da amostra acesse Simões et al. e Confortin et al. 14,15 
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Variáveis em estudo 

 

Variável dependente 

 

A variável discriminação percebida foi utilizada como desfecho. Foi medida 

através das seguintes perguntas 16: “desde o ano passado, você se sentiu 

discriminado/a em algum local ou por alguma pessoa: (1) por sua cor ou raça; (2) 

religião ou culto; (3) doença ou deficiência física; (4) opção ou preferência sexual; (5) 

ser homem ou ser mulher; (6) ser rico ou pobre”.  Com as opções de respostas: sim, 

não ou não sabe para cada uma. Para análise, cada variável foi inicialmente 

categorizada em sim ou não (a categoria não sabe foi ignorada por apresentar baixa 

prevalência, n=14). Em seguida, criou-se a variável dicotômica (sim ou não) que 

indicou percepção de discriminação agregada a pelo menos um dos tipos de 

discriminação inicialmente investigadas (raça, religião, doença/deficiência, renda, 

preferência sexual e sexo). 

 

Variáveis independentes  

 

Utilizou-se um conjunto de covariáveis agrupadas segundo características 

sociodemográficas: sexo (masculino, feminino), cor/raça (branca, parda, preta), não 

trabalha nem estuda (sim, não), classificação econômica (A, B, C e D-E), insegurança 

no bairro (sim, não), religião (não possui, católica, evangélica, espirita, 

umbanda/candomblé, outra), pais separados (sim, não) e situação conjugal (com ou 

sem companheiro); características do comportamento social e estilo de vida: 

tabagismo (não fumante, fumante, ex-fumante), consumo de álcool em níveis (baixo 
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risco, risco, nocivo, possível dependência), drogas ilícitas (nunca usou, já usou, usa 

atualmente) e tempo de tela - televisão, videogame, celular, tablet e computador 

(menos de 3 horas, mais de 3 horas por dia), estado nutricional (baixo peso ≤18,5 

kg/m²; eutrófico >18,5 e ≤24,9 kg/m², sobrepeso/obesidade ≥25 kg/m²), satisfação com 

a saúde (insatisfeito, regular, satisfeito). 

A classe econômica foi elaborada a partir dos Critério de Classificação 

Econômica Brasil 17. Já o consumo de álcool foi mensurado a partir do Alcohol Use 

Disorder Identification Test (AUDIT) 18.  

 

Análise estatística 

Os dados foram analisados no software Stata® versão 14 (StataCorp LP, 

College Station, Texas, Estados Unidos), obtendo frequências absolutas e relativas 

das principais causas de discriminação percebida. 

Realizaram-se testes Qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher para se 

verificar associação entre as variáveis independentes e o desfecho. Para análise 

multivariada utilizou-se modelagem hierarquizada conforme a Figura 1. As variáveis 

explicativas foram dispostas em três níveis. O bloco distal foi composto pelas 

características socioeconômicas e demográficas, intermediário por características de 

comportamentos sociais e estilo de vida, e por fim o bloco proximal com o estado de 

saúde. As variáveis que apresentaram p<0,20 na análise bivariada foram incluídas na 

análise hierarquizada, permanecendo no modelo final aquelas com p<0,10. Foi 

estimada a Razão de Prevalência (RP) e Intervalo de Confiança a 95% (IC95%) por 

meio de regressão de Poisson com estimativa robusta da variância (α=5%). 
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Figura 1: Modelo hierarquizado para análise dos fatores associados à discriminação percebida entre 
adolescentes de uma coorte de nascimento de São Luís, Maranhão, Brasil, 2021.  

 
 
Características socioeconômicas e demográficas: sexo, cor/raça, não trabalha nem estuda, 
situação conjugal, religião, classificação econômica; Comportamentos sociais e estilo de vida: 
tabagismo, consumo de álcool, drogas ilícitas, tempo de tela; Estado de saúde: estado nutricional e 
satisfação com a saúde. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (parecer 

1.302.489) e todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 

 

Resultados  

 

Entre os adolescentes pesquisados (n=2.484), a prevalência de 

discriminação percebida a pelo menos um dos seis tipos estudados foi de 26,4%. A 

discriminação por religião (12,4%), raça (9,7%) e sexo (6,3%) foram as mais 

prevalentes.  

Verificou-se associação estatisticamente significante das variáveis sexo, 

cor/raça, não trabalha nem estuda e religião à discriminação percebida a pelo um dos 
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tipos (p<0,05). A maior parte dos adolescentes que referiu discriminação percebida a 

pelo menos um dos tipos era do sexo feminino (60,9%), pardos (59,0%), classe C 

(51,6%), que trabalha ou estuda (77,9%), seguros no bairro (80,8%), com pais não 

separados (51,5%), sem companheiro (96,3%) e participante da religião evangélica 

(44,1%). 

Em relação ao estilo de vida, os adolescentes eram predominantemente 

não-fumantes (89,3%), com baixo risco de consumo de álcool (75,7%), nunca usaram 

drogas ilícitas (73,6%), mais de 3 horas de tempo de tela (99,4%), eutróficos (61,9%) 

e satisfeitos com a saúde (45,9%). O consumo de álcool, uso de drogas ilícitas, 

satisfação com saúde e insegurança no bairro estiveram associados à discriminação 

na análise bivariada (p<0,05) e a variável tabagismo foi selecionada para o ajuste 

multivariado (p<0,20) (Tabela 2).  

Ao se considerar os tipos específicos de discriminação verificaram-se 

associações entre diversas covariáveis que podem ser observadas na Tabela 1 e 2.  

Após ajuste final do modelo multivariado, observou-se maior chance de 

discriminação percebida a pelo menos um dos tipos estudados para adolescentes do 

sexo feminino (RP: 1,37; IC95%: 1,16-1,64), pretos (RP: 1,58; IC95%: 1,24-2,01), que 

pertenciam a religiões de denominação evangélica (RP: 1,26; IC95%: 1,04-1,52), 

espírita (RP: 2,55; IC95%: 1,13-5,80), umbandista/candomblecista (RP: 3,51; IC95%: 

1,12-12,03), insegurança no bairro (RP: 1,30; IC95%: 1,06-1,59) e menor chance entre 

aqueles que não trabalham nem estudam (RP: 0,82; IC95%: 0,68-0,99). A chance de 

discriminação também esteve associada ao consumo de risco de álcool (RP: 1,36; 

IC95%: 1,09-1,70), uso atual de drogas ilícitas (RP: 1,46; IC95%: 1,05-2,02) e piora 

da satisfação com a saúde (insatisfeito: RP: 1,44; IC95%: 1,15-1,80; e regular: RP: 

1,20; IC95%: 1,08-1,54) (Tabela 3).



60 
 

Tabela 1: Prevalência dos tipos de discriminação percebida segundo as características socioeconômicas e demográficas entre adolescentes de uma coorte de nascimento de 
São Luís, Maranhão, Brasil, 2021. 

 

 

Notas: 1- Teste de qui-quadrado de Pearson ou de exato de Fischer para diferenças na prevalência de pelo menos um dos tipos de discriminação percebida e as covariáveis 
em estudo; 2- Ignorados amarelos/orientais; 3- Excluídos os ignorados; (*) Teste de qui-quadrado de Pearson ou exato de Fischer para diferenças na prevalência do tipo 
de discriminação percebida e cada covariável (p-valor <0,05).  

Variáveis 

Discriminação  

Raça 
n (%) 

Religião 
n (%) 

Doença/ 
deficiência 

n (%) 

Renda 
n (%) 

Preferência 
sexual 
n (%) 

Sexo 
n (%) 

Pelo menos um 
dos tipos  p-valor1 

n (%) 
Total 241 (9,7) 309 (12,4) 45 (1,8) 128 (5,1) 101 (4,1) 156 (6,3) 655 (26,4) --- 

Sexo        <0,001 

Masculino  102 (42,3) 128 (41,4) 16 (35,6) 65 (50,8) 48 (47,5) 25 (16,0) 256 (39,1)  
Feminino 139 (57,7) 181 (58,6)* 29 (64,4) 63 (49,2) 53 (52,5) 131 (84,0)* 399 (60,9)  

Cor/Raça2,3        <0,001 
Branca 16 (6,7) 65 (21,2) 11 (24,4) 20 (15,7) 25 (24,8) 38 (24,5) 119 (18,3)  
Preta 95 (39,8) 52 (16,9) 5 (11,1) 33 (26,0) 15 (14,8) 37 (23,9) 148 (22,7)  
Parda 128 (52,6)* 189 (61,6) 29 (64,4) 74 (58,3)* 61 (60,4) 80 (51,6)* 385 (59,0)  

Não trabalha nem estuda        0,021 
Não 178 (73,9) 235 (76,1) 36 (80,0) 107 (83,6) 90 (89,1) 131 (84,0)* 510 (77,9)  
Sim 63 (26,1) 74 (23,9) 9 (20,00) 21 (16,4)* 11 (10,9)* 25 (16,0) 145 (22,1)  

Pais separados         0,489 
Não 123 (51,0) 159 (51,5) 27 (60,0) 59 (46,1) 49 (48,5) 86 (55,1) 337 (51,5)  
Sim 118 (49,0) 150 (48,5) 18 (40,0) 69 (53,9) 52 (51,5) 70 (44,9) 318 (48,5)  

Situação conjugal        0,505 
Com companheiro 14 (5,8) 9 (2,9) 4 (8,9) 4 (3,1) 2 (2,0) 5 (3,2) 24 (3,7)  
Sem companheiro 227 (94,2) 300 (97,1) 41 (91,1) 124 (96,9) 99 (98,0) 151 (96,9) 631 (96,3)  

Insegurança no bairro         <0,001 
Não  49 (20,3)* 62 (20,1)* 8 (17,9) 20 (15,6)* 22 (21,8) 24 (15,4)* 126 (19,2)  
Sim 192 (79,7) 147 (79,9) 37 (82,2) 108 (84,4) 79 (78,2) 132 (84,6) 529 (80,8)  

Religião3         <0,001 
Não possui 81 (33,6) 36 (11,6) 9 (20,0) 36 (28,1) 49 (48,5) 62 (39,7) 179 (27,3)  
Católica  81 (33,6) 67 (21,7) 11 (24,4) 39 (30,5) 25 (24,8) 42 (26,9) 169 (25,8)  
Evangélica  77 (32,0) 196 (63,4) 25 (55,6) 50 (39,1) 21 (20,8) 47 (30,1) 289 (44,1)  
Espirita  0 (0,0) 3 (1,0) 0 (0,0) 1 (0,8) 0 (0,0) 3 (3,9) 6 (0,9)  
Umbanda/Candomblé 0 (0,0) 3 (1,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (0,5)  
Outra  2 (0,8) 4 (1,3)* 0 (0,0) 2 (1,6) 6 (5,9)* 2 (1,3)* 9 (1,4)  

Classificação econômica3        0,804 
A 5 (2,3) 11 (3,9) 0 (0,0) 7 (5,9) 6 (6,5) 14 (9,5) 25 (4,2)  
B 42 (19,6) 72 (25,4) 8 (21,1) 21 (17,7) 28 (30,4) 55 (37,4) 155 (25,7)  
C 118 (55,1) 145 (51,2) 20 (52,6) 63 (52,9) 47 (51,1) 60 (40,8)* 305 (51,3)  
D-E 49 (22,9) 55 (19,4) 10 (26,3) 28 (23,5) 11 (12,0) 18 (12,2) 112 (18,8)  
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Tabela 2: Prevalência dos tipos de discriminação percebida segundo comportamentos sociais, estilos de vida e estado de saúde entre adolescentes de uma coorte de 
nascimento de São Luís, Maranhão, Brasil, 2021. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Notas: 1- Teste de qui-quadrado de Pearson ou de exato de Fischer para diferenças na prevalência de pelo menos um dos tipos de discriminação percebida e as covariáveis 
em estudo; 2- Ignorados amarelos/orientais; 3- Excluídos os ignorados; (*) Teste de qui-quadrado de Pearson ou exato de Fischer para diferenças na prevalência do tipo 
de discriminação percebida e cada covariável (p-valor <0,05).  
. 

Variáveis 

Discriminação  

Raça 
n (%) 

Religião 
n (%) 

Doença/ 
deficiência 

n (%) 

Renda 
n (%) 

Preferência 
sexual 
n (%) 

Sexo 
n (%) 

Pelo menos um 
dos tipos  p-valor1 

n (%) 
Tabagismo        0,072 

Não fumante 212 (88,0) 287 (92,9) 40 (88,9) 108 (84,4)* 79 (78,2)* 142 (91,0) 585 (89,3)  
Ex-fumante 15 (6,2) 12 (3,9) 2 (4,4) 9 (7,0) 13 (12,9) 6 (3,9) 38 (5,8)  
Fumante 14 (5,8) 10 (3,2) 3 (6,7) 11 (8,6) 9 (8,9) 8 (5,1) 32 (4,9)  

Consumo de álcool        0,002 
Baixo risco 175 (72,6)* 259 (83,8) 39 (86,7) 91 (71,1)* 56 (55,4)* 113 (72,4)* 496 (75,7)  
Consumo de risco 55 (22,8) 38 (12,3) 4 (8,9) 25 (19,5) 33 (32,7) 35 (22,4) 127 (19,4)  
Consumo nocivo 7 (2,9) 9 (2,9) 1 (2,2) 9 (7,0) 9 (8,9) 6 (3,8) 22 (3,4)  
Provável dependência  4 (1,7) 3 (1,0) 1 (2,2) 3 (2,3) 3 (3,0) 2 (1,3) 10 (1,5)  

Drogas ilícitas3        0,001 
Nunca usou 168 (70,0)* 245 (80,3) 34 (77,3) 81 (64,3)* 65 (65,0)* 108 (71,0) 476 (73,6)  
Já usou 45 (19,8) 43 (14,1) 6 (13,6) 27 (21,4) 24 (24,0) 29 (19,1) 113 (17,5)  
Usa atualmente 27 (11,2) 17 (5,6) 4 (9,1) 18 (14,3) 11 (11,0) 15 (9,9) 58 (8,9)  

Tempo de tela        0,360 
Menos que 3 horas 1 (0,4) 1 (0,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,0) 1 (0,6) 4 (0,6)  
Mais que 3 horas 240 (99,6) 308 (99,7) 45 (100,0) 128 (100,0) 100 (99,0) 155 (99,4) 651 (99,4)  

Estado nutricional3        0,708 
Baixo peso 42 (17,5) 50 (16,4) 6 (13,3) 15 (11,8) 26 (25,7) 26 (16,8) 112 (17,2)  
Eutrófico 148 (61,7) 192 (63,2) 28 (62,2) 88 (69,3) 55 (54,5) 88 (56,8) 402 (61,9)  
Sobrepeso/obesidade 50 (20,8) 62 (20,4) 11 (24,4) 24 (19,9) 20 (19,8) 41 (26,4) 136 (20,9)  

Satisfação com a saúde        <0,001 
Insatisfeito  40 (16,6) 56 (18,1)* 11 (24,5)* 28 (21,9)* 16 (15,9) 37 (23,7)* 115 (17,6)  
Regular 74 (30,7) 122 (39,5) 15 (33,3) 37 (28,9) 37 (36,6) 64 (41,0) 239 (36,5)  
Satisfeito 127 (52,7) 131 (42,4) 19 (42,2) 63 (49,2) 48 (47,5) 55 (35,3) 301 (45,9)  
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Tabela 3: Fatores associados a percepção de discriminação entre adolescentes de uma coorte de nascimento de 
São Luís, Maranhão, Brasil, 2021. 

Variáveis 

Bloco Distal Bloco Distal + 
Intermediário 

Bloco Distal + 
Intermediário + Proximal 

RP IC 95% RP* IC 95% RP** IC 95% 

Sexo       
Masculino  1,0 -     
Feminino 1,37 1,16-1,60     

Cor/Raça       
Branca 1,0 -     
Preta 1,58 1,24-2,01     
Parda 1,05 0,85-1,30     

Não trabalha, nem 
estuda 

      

Não 1,0 -     
Sim 0,82 0,68-0,99     

Insegurança no bairro       
Não  1,0 -     
Sim 1,38 1,13-1,68     

Religião       
Não possui  1,0 -     
Católica 0,84 0,68-1,04     
Evangélica 1,26 1,04-1,52     
Espírita  2,55 1,13-5,80     
Umbanda/Candomblé 3,51 1,12-12,03     
Outras 1,95 0,99-3,81     

Tabagismo       
Não fumante   1,0    
Ex-fumante   0,95 0,67-1,36   
Fumante   1,11 0,74-1,69   

Consumo de álcool        
Baixo risco   1,0 -   
Consumo de risco   1,36 1,09-1,70   
Consumo nocivo   1,48 0,94-2,31   
Provável dependência    1,12 0,58-2,15   

Drogas ilícitas        
Nunca usou   1,0 -   
Já usou   1,19 0,95-1,50   
Usa atualmente   1,46 1,05-2,02   

Satisfação com a saúde      
Insatisfeito      1,44 1,15-1,80 
Regular     1,20 1,08-1,54 
Satisfeito     1,0 - 

 
Notas: IC95%: intervalo de 95% de confiança; RP: Razão de Prevalência obtida por regressão de Poisson. *Ajustados para sexo, 
cor/raça, não trabalha nem estuda, insegurança no bairro e religião; **Ajustados para sexo, cor/raça, não trabalha nem estuda, 
insegurança no bairro, religião, consumo de álcool e drogas ilícitas. 
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Discussão 

Os resultados apontaram que mais de um quarto dos adolescentes 

referiram discriminação a pelo menos um dos seis tipos investigados, sendo os mais 

prevalentes por religião, raça e sexo. A discriminação percebida a pelo menos um dos 

seis tipos esteve associada às características socioeconômicas, comportamentos e 

estilos de vida e revelaram um perfil de adolescentes mais vulneráveis e expostos a 

essa condição. Porém, mesmo com essa complexa relação, o modelo de ajuste final 

indicou que a percepção de discriminação por pelo menos um dos tipos esteve 

associada independentemente ao sexo feminino, cor/raça preta, ser de religião 

evangélica, espírita, umbandista/candomblecista, consumo de risco de álcool, uso de 

drogas ilícitas, referir pior satisfação com a própria saúde, insegurança no bairro e a 

menores prevalências em quem não trabalha nem estuda. 

Como limitações deste estudo, destaca-se seu desenho transversal. As 

variáveis independentes e dependente foram medidas simultaneamente, e as 

associações descritas devem ser lidas com cautela quanto à direção e causalidade. 

O questionário aplicado possui limitações quanto à capacidade de mensurar 

discriminação, pois utilizou um único item para medir a experiência discriminatória 

para cada tipo. Assim, para análise final optou-se por agregar as diferentes variáveis, 

reconhecendo que qualquer que seja o tipo de discriminação sofrida, pode gerar 

prejuízos a vida dos indivíduos. Ademais, o item relacionado à discriminação por 

opção ou preferência sexual também limita o debate em torno da sexualidade, pois 

orientação sexual representaria o termo mais adequado e atual a compreensão das 

relações afetivas do que tratá-las como uma opção. O mesmo serve para a percepção 

de discriminação por sexo que foi usada como proxy de gênero e pode não ter captado 

os significados esperados.  
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Os estudos mostram que a prevalência de discriminação percebida difere 

entre países e grupos populacionais, e esses resultados variam acima ou abaixo do 

encontrado nesta pesquisa. Entre adolescentes do sudeste do Michigan (EUA), o uso 

do Adolescent Discrimination Distress Index permitiu estimar prevalência de 83,0% de 

discriminação 11. No Brasil, estimativa de discriminação de 16,4% foi verificada em 

Pelotas (RS) 12 ao se utilizar o mesmo questionário empregado nesta pesquisa. Já em 

Gravataí (RS) 9, a prevalência foi de 21,0% e os autores usaram a pergunta de 

discriminação do Global School-based Student Health Survey (GSSHS). Por fim, em 

Santa Catarina, o uso da Escala de Discriminação Explícita (EDE) permitiu identificar 

prevalência de 58,6% entre universitários de 16 a 19 anos 19. Tais diferenças 

observadas devem-se possivelmente aos instrumentos utilizados na mensuração da 

discriminação e as diferenças socioeconômicas nas populações pesquisadas. As 

escalas utilizadas para medir a discriminação sofrem críticas pela subjetividade das 

questões abordadas. Sua interpretação e o grau de reação à situação de 

discriminação podem depender da perspectiva da própria vítima, de quem a produziu 

e do contexto em que estão inseridos 20. 

Quanto aos tipos de discriminação, revisão sistemática com meta-análise 

mostrou que os principais tipos de discriminação sofrida são por raça (65,0%), gênero 

(14,0%) e orientação sexual (7,0%) 4. Outro estudo, mostrou que a maior parte dos 

indivíduos atribuíram discriminação a idade (31,0%) e gênero (19,0%) e menor parte 

a altura ou peso (9,0%) e por raça/etnia (5,0%) 21. Entre adolescentes de Pelotas (RS), 

a discriminação foi principalmente atribuída a: ser pobre/rico (28,7%), cor/raça 

(24,9%), religião/culto (21,8%) e doença/deficiência física (14,5%) 12. Embora haja 

diferenças nas prevalências e nos fatores atribuídos a discriminação entre os estudos, 
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observou-se que semelhante a esta pesquisa a religião, raça e gênero estariam entre 

as razões mais relatadas como fonte de discriminação.  

Neste estudo, ser do sexo feminino esteve associado à percepção de 

discriminação a pelo menos um dos tipos, e a discriminação específica pelo sexo foi 

maior nas mulheres. Resultados semelhantes foram encontrados em estudos 

anteriores realizados no Brasil 9,12. Entre adolescentes afro-americanos, enquanto em 

um estudo não houve diferenças entre os gêneros 22, outro mostrou que meninos 

relataram maiores níveis de discriminação 23. Apesar das divergências, a literatura 

aponta que a discriminação por gênero é um dos tipos mais amplamente difundidos. 

Havendo apenas distinções na sua natureza e intensidade entre as sociedades 24. 

Observou-se ainda que os adolescentes pretos tinham maiores chances de 

sofrer discriminação. Resultados semelhantes foram encontrados entre adolescentes 

estadunidenses, onde pretos relataram maiores níveis de discriminação que latinos e 

brancos 25. No Brasil, os resultados foram divergentes, enquanto um estudo mostrou 

que adolescentes pretos tinham maior prevalência de discriminação 12, outro não 

apresentou diferenças entre grupos raciais 9. Todavia, os efeitos da discriminação 

entre adolescentes negros podem ser maiores que outros grupos raciais, pois os que 

relataram níveis altos de discriminação apresentam maiores níveis de hormônios do 

estresse (cortisol, epinefrina e norepinefrina), pressão arterial, citocinas pró-

inflamatórias e índice de massa corporal 26.  

Nesta pesquisa insegurança no bairro esteve associado à maior 

prevalência de discriminação, enquanto a classificação socioeconômica não esteve 

associada. Contudo, a maior prevalência dos adolescentes discriminados encontrava-

se nas classes econômicas mais baixas. Entre adolescentes norte-americanos 

verificou-se que negros possuíam maiores níveis de adversidade socioeconômica 
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(renda familiar, patrimônio familiar e desempenho educacional mais baixos) que 

brancos, e estes seriam estressores que aumentariam o risco para doenças 

cardiometabólicas 27. A discriminação racial/étnica pode levar à segregação 

residencial, que por sua vez modela a condição socioeconômica dos indivíduos. 

Reduzindo o acesso aos serviços de saúde, educação e oportunidades de emprego, 

além de aumentar a exposição a estressores psicossociais relacionados a vizinhança 

e habitação, como crime, violência e poluição do ar 28.  

Apesar dos dados do Índice de Vulnerabilidade Juvenil à Violência (2017) 

em que jovens que não frequentam escola e não trabalham estão mais vulneráveis à 

violência 29, esta pesquisa não mostrou que o mesmo pode ocorrer com a 

discriminação, pois a variável não trabalha nem estuda esteve associada a menores 

chances de discriminação na análise multivariada. Isso se deve possivelmente ao fato 

desses adolescentes estarem menos expostos a ambientes que possam sofrer 

discriminação como nas escolas e no trabalho e inseridos em contextos ou grupos de 

maior aceitação social. No entanto, não frequentar a escola e estar fora do mercado 

de trabalho pode trazer prejuízos aos adolescentes, como a maior adesão a 

comportamentos negativos a saúde e de exposição à violência. 

Em relação à religião, pertencer àquelas de origem africana esteve 

associada a maiores chances de relatar discriminação. Crenças religiosas podem 

reduzir ou promover preconceitos e levar à discriminação de grupos-alvo. Nas 

comunidades, as atitudes dos que praticam discriminação podem depender das 

crenças, comportamentos e práticas especificas da religião que eles depreciam. Logo, 

o contexto e a interação social em que ambos grupos estão inseridos define a 

intensidade da discriminação religiosa 30. 



66 
 

 

No Brasil, essa expressão de discriminação tem origem ainda na estrutura 

estatal do período colonial e se estende até a modernidade. Na época o colonizador 

buscou evangelizar os grupos “minoritários” diminuindo sua religião de origem, para 

assimilá-los a religião oficial católica do país. Formalmente ao longo dos séculos 

houve a implementação de mecanismos de perseguição e criminalização das práticas 

religiosas de origem africana e espírita 31. Por isso, adolescentes pertencentes às 

religiões de matriz africana e espirita tendem a invisibilizar sua identidade religiosa 

com o objetivo de diminuir o impacto da discriminação e se integrarem aos grupos 

sociais que convivem, já que o ambiente escolar tende a ser o local de maior a 

ocorrência de situações discriminatórias 32. Já a discriminação entre adolescentes 

evangélicos pode decorrer do comportamento social que estes assumem a depender 

dos dogmas das religiões que praticam. Estas restringem hábitos sociais comuns e 

até valorizados entre adolescentes como uso de padrões ou certos tipos de roupas, 

frequentar festas, consumo de álcool e atividade sexual, sendo com isso menos 

aceitos pelos grupos sociais que não compartilham dos mesmos valores. Assim, 

apesar da constituição de 1988 permitir liberdade de culto, ainda se percebe 

vulnerabilidade a que esses grupos estão expostos, necessitando de outras garantias 

do Estado quanto ao exercício da liberdade religiosa. 

Nesta pesquisa, o baixo consumo de álcool esteve associado à maior 

prevalência de discriminação e, de forma inversa, o maior uso de drogas ilícitas teve 

associação com discriminação. O uso de substâncias está associado a cor da pele 

como mostrado em estudo brasileiro, em que adolescentes pardos e brancos 

relataram maiores prevalências de uso de álcool em relação à amarelos, e pretos e 

pardos fizeram mais uso de tabaco quando comparados aos brancos 33. Entre jovens 

latino-americanos a trajetória da discriminação influenciou o uso de substâncias. 
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Aqueles que sofreram maiores níveis de discriminação apresentaram risco mais 

elevado para o uso de álcool, cannabis e drogas pesadas 34. Contudo, é importante 

ressaltar fatores atenuadores do impacto da discriminação no uso de substâncias tais 

como apoio dos pais e professores. O apoio social pode auxiliar jovens a liderem 

melhor com a discriminação percebida 6. 

Na análise multivariada o consumo de risco de álcool esteve associado à 

discriminação, o que representou parte considerável da amostra (¼), bem como o uso 

atual de drogas ilícitas. O álcool é droga socialmente aceita e faz parte do dia a dia de 

muitos jovens. Em algumas situações, os que utilizam podem ser mais aceitos pelo 

grupo e, portanto, menos discriminados. O contrário pode ter acontecido com o uso 

de drogas ilícitas. Por não ser legalizada, leva seus usuários a serem discriminados 

mais frequentemente. 

Quanto à satisfação com a saúde, este estudo mostrou que avaliação 

regular ou insatisfação com a saúde esteve associado a maiores chances de 

discriminação quando comparado aos satisfeitos. Semelhante a esta pesquisa, 

adolescentes estadunidenses tiveram experiência de discriminação associada à pior 

saúde emocional e física 35. De forma inversa, pesquisa que avaliou crianças e 

adolescentes imigrantes no Canadá, apontou que a discriminação percebida pelos 

pais aumentou a chance de uma saúde excelente nos filhos, o que sugere que aqueles 

com maior percepção da discriminação aprimoram a coesão familiar e suporte social 

no intuito de proteger os filhos. Nesse caso, a discriminação pode ser catalisadora de 

estreitos laços familiares e comunitários 36.  

Em conjunto, os resultados deste estudo revelaram elevada prevalência de 

discriminação entre adolescentes de uma capital do Nordeste brasileiro e maior que a 

observada em outras regiões do país. Apontou também fatores associados a ela. 
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Sugerindo que mesmo na fase inicial da vida adolescentes já lidam com situações de 

discriminação por múltiplas condições. A exposição ao estresse social crônico pode 

desregular sistemas biológicos e levar ao aparecimento de doenças físicas e mentais 

prematuramente ou pode ter consequências de longo prazo na saúde das pessoas. 

Logo, faz-se necessário o desenvolvimento de amplas políticas públicas que 

fomentem a tolerância e minimizem a discriminação sofrida pelos jovens, e 

consequentemente os danos decorrentes dela.  
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RESUMO 

 

Objetivo: Estimar o efeito da discriminação percebida sobre a atividade física entre 

adolescentes. Métodos: Estudo transversal, com dados de 2.484 adolescentes (18 e 19 anos) da 

coorte de São Luís, Maranhão, avaliados em 2016. Os adolescentes foram questionados se 

sofreram discriminação por sua raça, sexo, religião, preferência sexual, doença/deficiência ou 

renda. O desfecho, prática de Atividade Física, foi avaliado através do Questionário 

Internacional de Atividade Física (IPAQ). Realizou-se modelagem com equações estruturais 

para se verificar o efeito direto da discriminação sobre a atividade física e o efeito indireto 

mediado pelo Transtornos Mentais Comuns (TMC). Este foi empregado na modelagem como 

variável mediadora e foi medido por meio do Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20). As 

associações foram verificas por meio de Coeficientes Padronizados (CP) e p-valor (α=0,05). 

Resultados: A discriminação esteve associada a maiores níveis de atividade física nas mulheres 

(CPdireto = 0,105, p-valor = 0,005), e associada a menor atividade física por via indireta pelo 

TMC entre homens (CPindireto = -0,024, p-valor = 0,017) e mulheres (CPindireto = -0,024, p-valor 

= 0,015). Conclusão: Este é um dos primeiros estudos que mostrou a associação entre 

discriminação e atividade física entre adolescentes e que o TMC mediou essa relação, 

demonstrando que os caminhos com que essa relação se desenvolve são diversos e podem trazer 

resultados distintos para a saúde física nessa faixa etária quando se considera o sexo. 

 

Palavras-chave: Discriminação. Atividade física. Transtornos mentais. Adolescentes. 
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ABSTRACT 

Objective: Estimate the effect of perceived discrimination on physical activity among 

adolescents. Methods: Cross-sectional study with data from 2,484 adolescents (18 and 19 years 

old) from the São Luís, Maranhão, cohort assessed in 2016. Adolescents were asked whether 

they suffered discrimination based on their race, sex, religion, sexual preference, illness / 

disability or income. The outcome practical Physical Activity was assessed using the 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Structural equation modeling was 

performed to verify the direct effect of discrimination on physical activity and the indirect effect 

mediated by Common Mental Disorders (CMD). This was used in modeling as a mediating 

variable and was measured using the Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20). Associations 

were verified using Standardized Coefficients (SC) and p-value (α = 0.05). Results: 

Discrimination was associated with higher levels of physical activity in women (SCdirect = 0.105, 

p-value = 0.005), and associated with lesser physical activity indirectly through the CMD 

among men (SCindirect = -0.024, p-value = 0.017) and women (SCindirect = -0.024, p-value = 

0.015). Conclusion: This is one of the first studies that showed the association between 

discrimination and physical activity among adolescents and that CMD mediated this 

relationship, demonstrating that the ways in which this relationship develops are diverse and 

can bring different results for physical health in this age group when sex is considered. 

 

Keywords: Discrimination. Physical activity. Mental disorders. Adolescent. 
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Introdução 

A discriminação é a ocorrência de distinção ou exclusão de um grupo ou indivíduo 

em relação a outro com base na sua cor ou raça, etnia, idade, condição social, doença ou 

deficiência, religião, gênero ou orientação sexual 1, podendo ocorrer em diversas situações do 

cotidiano de indivíduos e em todas as faixas etárias, reduzindo o acesso a bens e oportunidades 

na sociedade 2.  

Tem sido consistentemente apontada como um estressor com efeitos negativos em 

desfechos de saúde mental e física 2,3. No entanto, entre adolescentes a discriminação pode ser 

mais danosa, pois podem gerar consequências para saúde que perduram por décadas 4.  

Os problemas mentais causados pelo estresse decorrentes da discriminação são 

apontados como parte do caminho que relaciona sua exposição aos comportamentos de saúde, 

como a prática de atividade física 5.  

Todavia, os estudos anteriores que analisaram a associação entre discriminação e a 

prática de atividade física utilizaram o desfecho na idade adulta 6–11 e os três que mostraram 

associação dessas variáveis 7,9,12 não utilizaram análise de mediação pelo transtornos mentais 

que podem ser decorrentes da discriminação. 

 Dessa forma, compreender a possível relação entre discriminação e a prática de 

atividade física pode apontar que esses fatores são antagônicos em suas consequências e sua 

associação pode trazer prejuízos para saúde atual e futura dos indivíduos expostos a situações 

discriminatórias. Nesse sentido, o objetivo deste estudo foi de analisar o efeito da discriminação 

percebida sobre a atividade física entre adolescentes segundo sexo.  

 

Métodos  
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Trata-se de estudo transversal, realizado a partir dos dados de uma coorte de 

nascimento realizada em São Luís – MA, em 1997/98, pela Universidade Federal do Maranhão 

13. A coleta de dados desta coorte foi realizada em três fases diferentes da vida: ao nascimento, 

na infância (7 a 9 anos) e na adolescência (18 a 19 anos) 13. Este estudo utilizou apenas dados 

da terceira etapa.  

O estudo perinatal iniciou-se ao nascimento e incluiu amostra sistemática por 

hospital (1/7 do total de nascimentos) em dez maternidades de São Luís, públicas e privadas, 

1997/98, resultando em uma amostra de 2.493 nascidos vivos 14. Após o nascimento, o primeiro 

acompanhamento dessa coorte ocorreu em 2005/6, quando 673 crianças em idade escolar entre 

7/9 anos retornaram para avaliação, sendo que todas as crianças de baixo peso ou excesso de 

peso e uma em cada três do grupo normal foram convidadas 14. 

A terceira etapa de coleta de dados iniciou em janeiro de 2016, para 

acompanhamento da coorte inicial aos 18 e 19 anos (687 adolescentes que participaram ao 

nascimento foram incluídos nesta etapa). Para o aumento da amostra e prevenção de maiores 

perdas no futuro, a coorte foi aberta à inclusão de outros indivíduos nascidos em São Luís – 

MA no ano de 1997, que não haviam sido sorteados na coorte inicial. Os novos membros foram 

sorteados a partir de dados do Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC) e 

identificados em escolas e universidades, compondo 1.828 participantes, totalizando 2.515 

participantes. Para as análises foram excluídos aqueles que não souberam ou não preencheram 

a pergunta sobre discriminação (n=31), perfazendo o total de 2.484 adolescentes.  

 

Variáveis em estudo 

Percepção de discriminação (Exposição) 

A percepção de discriminação foi verificada através de 6 perguntas que foram 

adaptadas do estudo de Lopes e Faerstein (2001): “Desde o ano passado, você se sentiu 
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discriminado/a em algum local ou por alguma pessoa por sua: cor ou raça(1), religião ou 

culto(2), doença ou deficiência física(3), opção ou preferência sexual(4), ser homem ou ser 

mulher(5), ser rico ou pobre (6)”. Com as possíveis opções de respostas: sim, não ou não sabe. 

A variável foi dicotomizada (sim=1 ou não=0) e ignorada a categoria não sabe. No questionário 

de coleta, a variável discriminação por idade foi retirada e foi substituído o termo “condição 

social ou econômica” por “ser rico ou ser pobre”. 

Essas variáveis foram então somadas, resultando em uma variável numérica com 

valor de 0 a 6. Para obter o melhor ajuste do modelo, optou-se por fazer o empacotamento das 

variáveis de discriminação. Essa técnica foi utilizada, pois as estimativas preliminares não 

convergiram quando incluímos as 6 variáveis indicadoras da discriminação. Alguns autores 

sugerem essa estratégia na intenção de aumentar a confiabilidade, reduzir influências 

idiossincráticas de itens individuais, simplificar a interpretação e obter o melhor ajuste do 

modelo 16.  

 

Atividade física (Desfecho) 

A AF foi mensurada através do Questionário Internacional de Atividade Física 

(IPAQ) versão curta, instrumento que compreende sete perguntas abertas acerca da frequência, 

duração e intensidade (caminhada, moderada ou vigorosa) da atividade física no trabalho, no 

transporte, nas atividades domésticas e no tempo de lazer 17. A atividade física foi medida em 

minutos/semana através da multiplicação da taxa semanal pela duração de cada uma das 

atividades. 

Neste estudo, os adolescentes foram classificados em: (1) ativos (pelo menos 150 

minutos de AF moderada ou 75 minutos de AF vigorosa ao longo da semana ou uma 

combinação equivalente de AF de intensidade moderada e vigorosa) e (0) insuficientemente 
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ativos (quem praticou menos do categorizado em ativo) de acordo com recomendação da 

Organização Mundial de Saúde (OMS) para indivíduos com 18 anos 18. 

 

Transtornos Mentais Comuns (Mediadora) 

Para variável mediadora utilizou-se Transtornos Mentais Comuns (TMC) medidos 

através do Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20). O questionário constitui um conjunto de 

sintomas não psicóticos, igualmente presentes em inquéritos sobre sintomas de estresse, tais 

como: dificuldade de concentração, irritabilidade, fadiga, sonolência, esquecimento, queixas 

somáticas (tremores, cefaleia), dificuldade de tomada de decisão, entre outros. Foi desenvolvido 

em 1980 pela OMS 19, validado no Brasil 20 e composto por 20 questões que rastreiam distúrbios 

psiquiátricos, incluindo quatro fatores (humor depressivo/ansioso, sintomas somáticos, 

decréscimo da energia vital e pensamentos depressivos). As repostas possíveis para cada 

pergunta são sim = 1 e não = 0 e somadas tornando-se uma variável numérica assumindo valores 

de 0 a 20 21. 

 

Covariáveis 

Neste estudo considerou-se como covariável a classificação socioeconômica a 

partir dos Critério de Classificação Econômica Brasil (CEB) de 2016. Que classifica o mercado 

em classes socioeconômicas com base na posse de bens. Para cada bem possuído há uma 

pontuação e cada classe é definida pela soma dessa pontuação, definidas em: A (R$ 20.888), 

B1 (R$ 9.254), B2 (R$ 4.852), C1 (R$ 2.705), C2 (R$ 1.625), D-E (R$ 768) 22. Também se 

utilizou a cor/raça autorreferida em branca, parda ou preta. 

 

Estratificadora 
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O sexo dos adolescentes foi considerado como variável modificadora de efeito na 

análise. 

 

Modelo Teórico 

Para verificar a associação entre discriminação percebida e a prática de atividade 

física construiu-se modelo teórico apresentado na Figura 1. A variável resposta atividade física 

é uma variável numérica diretamente observada, representada pelo retângulo. As variáveis 

explicativas são discriminação e TMC, todas numéricas, diretamente observadas. O CEB e a 

cor/raça são variáveis categóricas ordinais diretamente observadas. 

No modelo, efeitos diretos e indiretos foram estimados. De acordo com a hipótese em estudo, 

a discriminação percebida exerce efeito direto sobre o TMC e atividade física. O TMC 

influencia diretamente a atividade física. A discriminação influencia indiretamente a atividade 

física mediado pelo TMC. Já o CEB e a cor/raça podem influenciar tanto a percepção de 

discriminação quanto o TMC e a atividade física.  

 

Figura 1. Modelo teórico de associação da discriminação percebida com a atividade física 

Notas: ceb – Status Socioeconômico estratificado a partir dos Critério de Classificação Econômica Brasil; Discri 
– discriminação percebida. TMC – Transtornos Mentais Comuns a partir do Self-Reporting Questionnaire (SRQ-
20). AF – Atividade física a partir do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ). 
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Análise estatística 

 

Análises descritivas foram realizadas para todas as variáveis, estimando frequências 

absolutas e relativas, pelo teste de qui-quadrado ou exato de Pearson para diferenças entre 

proporções, média e desvio-padrão para a variável numérica e teste t de student para diferenças 

das médias segundo o sexo. 

Para análise do efeito direto e indireto da discriminação percebida sobre a atividade 

física foi utilizado o modelo de equações estruturais, que buscou analisar as relações estruturais 

que representam às associações entre as variáveis. O modelo proposto foi estimado pelo 

software Mplus 8 demo (Inc., Los Angeles, United States), adotando nível de significância de 

5%. Foi testada a interação entre o sexo dos adolescentes e discriminação, como o efeito da 

interação apresentou significância estatística, suportando a hipótese de moderação, foram 

testados modelos separados para homens e mulheres. 

Os índices de ajuste utilizados para determinar bom ajuste foram: Qui-quadrado 

com p<0.05, limite superior do intervalo de confiança de 95% menor que 0.08 para o Erro 

Quadrático Médio de Aproximação (MRSEA) e Standardized Root Mean Square Residual 

(SRMR) menor que 0.05. Foram utilizados valores superiores à 0.95 para o Índice de Ajuste 

Comparativo (CFI) e o Índice de Lewis de Tucker (TFI) 23. Utilizou-se como como estimador o 

WLSMV (Mínimos Quadrados Ponderados Robusto). 

Os coeficientes padronizados (CP) foram interpretados de acordo com Kline 23, em 

que um CP de cerca de 0,10 indica efeito pequeno, CP de cerca de 0,30 indica efeito médio e 

CP maior que 0,50 indica efeito forte. Esses coeficientes apresentados como unidades de desvio 

padrão, demonstram qual o impacto da variável resposta em relação a variável explicativa 24. 

Os adolescentes foram convidados a participar da pesquisa, e os que concordaram 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O projeto atende aos 
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critérios das Resoluções nº 466/2012 e nº 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde e suas 

complementares e foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário – 

UFMA sob parecer número 1.302.489. 

 

Resultados  

Observa-se que entre homens 21,8% relatou algum tipo de discriminação, 67,1% 

era fisicamente ativo, 27,3% pertencia a Classe C2, com média de TMC de 5,6 (± 3,4). Entre 

mulheres, 30,5% sofreu algum tipo de discriminação, apenas 46,1% era fisicamente ativa, 

26,3% pertencia a classe C2, com média de TMC 8,3 (± 3,8) (Tabela 1).  

Observa-se, na Tabela 2, os coeficientes padronizados e não-padronizados do 

modelo estrutural. O efeito direto da discriminação sofrida por adolescentes na atividade física, 

ajustada pelo CEB e raça/cor, foi de baixa magnitude e estatisticamente significante entre 

mulheres (CP = 0,105, p = 005). O efeito direto da discriminação sobre TMC, ajustado pelo 

CCEB e raça/cor, baixo entre homens (CP = 0,236, p = <0,001) e mulheres (CP = 0,251, p = 

<0,001). E, o efeito direto do TMC na atividade física foi de baixa magnitude e estatisticamente 

significante em homens e mulheres (CP = -0,100, p = 0,012 e CP = -0,096, p = 0,011 

respectivamente) (Tabela 2). Em relação às demais associações, verificou-se efeito do CEB 

sobre a atividade física entre homens (CP = -0,094, p = 0,022) (Figura 3).  

Na análise dos resultados padronizados do efeito direto, indireto e total (soma do 

efeito direto e indireto) da discriminação sobre a atividade física, observou-se efeito direto 

positivo e estatisticamente significante entre mulheres (CP = 0,105; p = 0,005), bem como 

efeito indireto negativo entre homens (CP = -0,024; p = 0,017) e mulheres (CP = -0,024; p = 

0,015). Nos homens, o caminho positivo direto da discriminação sobre a atividade física, foi 

cancelado pelo efeito indireto negativo (mais discriminação → menos atividade física) mediado 

pelo TMC, gerando CP de efeito total de 0,061, não significativo (p = 0,154). Entre as mulheres, 
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o efeito total da discriminação na atividade física, mediado pelo TMC, gerou coeficiente 

padronizado de 0,081, estatisticamente significativo (p = 0,025) (Tabela 3).  

No modelo final para os homens, o X² apresentou p-valor não significante (p = 

0,296), RMSEA de 0,009, com intervalo de confiança superior de 0,084, CFI de 0,99, TFI de 

0,98 e SRMR de 0,020, enquanto para mulheres, o X² apresentou p-valor não significante (p = 

0,220), RMSEA de 0,021, com intervalo de confiança superior de 0,084, CFI de 0,99, TFI de 

0,95 e SRMR de 0,019, indicando bom ajuste do modelo.  

 

Discussão 

 

Os resultados desta análise apontam que entre mulheres, a discriminação esteve 

associada a maiores níveis de AF, resultado não apresentado entre os homens, mostrando que 

o sexo modifica a relação entre essas duas variáveis. Observou-se também que a discriminação 

foi associada a maiores desfechos de TMC e o TMC associado a menores níveis de AF em 

ambos os sexos. A discriminação também esteve associada a menor AF por via indireta pelo 

TMC em ambos os sexos.  

Este estudo apresenta algumas limitações. Por ser analisados dados transversais a 

direção e causalidade dos efeitos devem ser analisadas com cautela. Além disso, o questionário 

utilizado para avaliação da discriminação possui uma única pergunta sobre discriminação direta 

para cada tipo, não fazendo questionamentos acerca de tratamento injustos que os adolescentes 

podem ter sofridos. No entanto, à época da coleta de dados e até o momento, não foram 

encontrados na literatura instrumentos validados no contexto brasileiro para faixa etária. Além 

disso, o instrumento utilizado para mensurar a AF foi um questionário autorrelatado, e que 

depende de informações recordatórias dos indivíduos, por isso pode ter ocorrido viés de 

memória. Os adolescentes podem ter tido dificuldades de dimensionar com precisão o tempo 
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gasto em cada uma das modalidades perguntadas. Apesar disso, é o questionário mais utilizado 

para avaliação da atividade física entre adolescentes por ser de baixo custo, alta 

reprodutibilidade e possuir abrangência global 25. 

Estudos prévios desenvolvidos com adultos corroboram com os resultados desta 

pesquisa, mostrando associação positiva entre discriminação e AF entre mulheres 7,9. Contudo, 

vários estudos não mostraram associação entre essas variáveis 6,8,10,11. 

A associação entre discriminação e AF ainda tem resultados controversos. Se por 

um lado, autores afirmam que a discriminação estaria associada à menor aderência aos 

comportamentos saudáveis, tais como atividade física, pelo estresse causado pela discriminação 

26. Por outro, estudos sugerem que o contrário é possível, principalmente entre as mulheres 7,9. 

Os motivos da associação positiva entre discriminação e AF ainda não estão bem 

explicados, porém sugere-se que a maior engajamento no exercício físico entre mulheres 

discriminadas ocorra como forma delas lidarem com o estresse ou com os outros transtornos 

mentais provocados por situações discriminatórias. Já que estudos anteriores apontaram que a 

prática regular de atividade física está positivamente associada ao bem-estar e negativamente 

ao estresse, depressão e ansiedade 27–29. Logo, é possível que esta associação reflita uma 

estratégia adaptativa e de enfretamento desenvolvida pelas mulheres dessa amostra frente ao 

estresse gerado pelas situações de discriminação vivências.   

Os motivos que jovens consideram muito importante para realização de atividade 

física estão relacionados à saúde, no entanto uma maior porcentagem atribui à manutenção da 

boa forma 30, como mais de 50% das mulheres nesta amostra possuem percentual de gordura 

corporal elevado 13, este pode também ser um motivo para o maior engajamento em prática de 

AF, para atingir um padrão corporal que seria considerado o ideal e melhor aceitação em 

ambientes sociais.  
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Entre os homens não foi observado associação direta entre discriminação e AF, e 

isso se deve possivelmente ao fato da discriminação levar a comportamentos negativos à saúde, 

como uso de álcool, drogas ilícitas e comportamento sexual de risco 31–33. Outro motivo para 

esses resultados pode ser pela própria trajetória da prática de atividade física entre adolescentes. 

Estudo 34 desenvolvido na Inglaterra mostrou declínio dessa prática a partir dos 7 anos em todas 

as trajetórias. Apenas um grupo (19% dos meninos) apresentou nível de atividade física 

moderada ou vigorosa elevado, que permaneceu estável entre os 7 e 15 anos.  

Observou-se associação entre discriminação e menor AF por via indireta pelo TMC 

em ambos os sexos, ou seja, aqueles indivíduos discriminados que sofreram de transtornos 

mentais praticam menos AF. Esses resultados são esperados pelos efeitos negativos que os 

transtornos mentais podem causar na saúde física de adolescentes, bem como alterações nos 

níveis de atividade física podem afetar a saúde mental. Revisão de literatura apontou associação 

significativa entre comportamento sedentário e aumento de mal-estar psicológico (como 

depressão) e menor bem-estar psicológico (como satisfação com a vida e felicidade) em 

crianças e adolescentes 35. Quando realizado de forma regular, o exercício físico moderado 

regula o estresse oxidativo (que por sua vez pode estar relacionado ao aparecimento e 

progressão de várias doenças cancerígenas), melhorando os mecanismos de defesa antioxidante 

celular 36.  

A despeito das limitações já mencionadas, este estudo possui como ponto forte o 

uso da Modelagem com Equações Estruturais (MEE), técnica utilizada para avaliar associações 

causais e as complexas inter-relações entre as múltiplas variáveis em estudos epidemiológicos 

e de saúde pública. A vantagem do seu uso em relação a outras técnicas se dá no isolamento 

dos efeitos diretos entre as variáveis explicativas e de resposta, bem como melhor ajuste das 

variáveis confundidoras e análise de mediação 23,37. 
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Outro ponto que deve ser mencionado é que este estudo é um dos primeiros do 

desenvolvido com esta faixa etária, que é útil para identificar de forma precoce que a 

discriminação pode relacionado à alteração na prática de AF. Essa identificação precoce é 

importante, pois se sabe que maiores níveis de AF na adolescência estão relacionados também 

à maior prática na vida adulta 38. E a prática de AF está associada a benefícios para saúde, 

incluindo redução do risco de doenças cardiovasculares, diabetes, vários tipos de câncer, 

quedas, demência e obesidade, em todas as faixas de idade 39,40. Além disso, a discriminação 

causa efeitos negativos na saúde mental, bem-estar e nos comportamentos de adolescentes 41, 

portanto, quanto mais precoce for identificada menos consequências trará para sua vida atual e 

futura. 

O presente estudo contribui para a compreensão de como a discriminação pode estar 

associada à prática de atividade física entre adolescentes, principalmente entre as mulheres em 

que esse efeito foi significativo, afetando dessa forma comportamentos de saúde nessa faixa 

etária em que o jovem precisa lidar com pressões sociais e mudanças corporais que afetam sua 

saúde física e mental. Apesar da associação positiva e da causalidade desse efeito ainda não 

estar totalmente esclarecida, a discriminação é um evento que pode trazer diversos malefícios 

à saúde. Portanto, é preciso desenvolver programas de combate à discriminação, assim como a 

identificação e o tratamento de transtornos mentais entre adolescentes, o que pode contribuir 

para o aumento da prática da AF nesse grupo etário. 
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Tabela 1: Características descritivas da amostra de adolescentes (n=2.484) de uma coorte de 
nascimento de São Luís, Maranhão, Brasil, 2021. 

Variável  Total 
n (%) 

Masculino 
n (%) 

Feminino 
n (%) 

valor de 
p** 

Discriminação (n; %)     <0,001 
0 1.829 (73,6) 919 (78,2) 910 (69,5)  
1 425 (17,1) 164 (14,0) 261 (19,9) 
2 157 (6,3) 68 (5,8) 89 (6,8) 
3 57 (2,3) 15 (1,3) 42 (3,2) 
4 11 (0,4) 6 (0,5) 5 (0,4) 
5* 5 (0,2) 3 (0,3) 2 (0,2) 
TMC (média ± desvio-padrão) 7,0 ± 3,9 5,6 ± 3,4 8,3 ± 3,8 <0,001 
Atividade física (n; %) 
Insuficientemente ativo 
Ativo fisicamente 

 
1.095 (43,5) 
1.420 (56,5) 

 
393 (32,9) 
803 (67,1) 

 
702 (59,7) 
617 (46,1) 

<0,001 

Classificação econômica (CEB) 
(n; %) 
A 
B1 
B2 
C1 
C2 
D-E 

 
94 (4,2) 

156 (7,0) 
410 (18,4) 
519 (23,3) 
597 (26,8) 
450 (20,2) 

 
48 (4,6) 
77 (7,4) 

210 (20,1) 
258 (24,7) 
287 (27,4) 
167 (16,0) 

 
46 (3,9) 
79 (6,7) 

200 (17,0) 
261 (22,1) 
310 (26,3) 
283 (24,0) 

<0,001 

Cor/raça    0,423 
Branca 495 (19,8) 114 (18,8) 271 (20,7)  
Parda 416 (16,6) 771 (64,8) 818 (62,4)  
Preta 1589 (63,6) 195 (16,4) 221 (18,9)  

* Não houve discriminação por mais de 5 tipos. 
** Valor de p do teste de qui-quadrado ou exato de Pearson para diferenças entre proporções 
e t de student para diferenças entre médias; 
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Tabela 2: Coeficientes padronizados e não padronizados dos modelos de equações estruturais  

Efeitos 

Homens Mulheres 

Coeficientes 
padronizados 

Coeficientes 
não-

padronizados 

p-

valor 
Coeficientes 

padronizados 

Coeficientes 
não-

padronizados 

p-

valor 

Discriminação ← 

CEB 

0,005 0,003 0,866 0,059 0,035 0,051 

Discriminação ← 

raça/cor 

0,044 0,053 0,154 0,118 0,155 <0,001 

TMC ← 

Discriminação 

0,236 1,091 <0,001 0,251 1,168 <0,001 

TMC ← raça/cor -0,018 -1,103 0,650 -0,045 -0,276 0,130 

AF ← Discriminação 0,084 0,117 0,053 0,105 0,129 0,005 

AF ← TMC -0,100 -0,030 0,012 -0,096 -0,025 0,011 

AF ← CEB -0,094 -0,070 0,022 -0,064 -0,047 0,086 

AF ← raça/cor 0,014 0,024 0,728 -0,019 -0,031 0,609 

Notas: AF – Atividade física; CCEB – Classificação Econômica Brasil; TMC – Transtornos 
Mentais Comuns.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



92 
 

 

Tabela 3: Efeito direto, indireto e total padronizado do modelo de equação estrutural usando a 
discriminação como variável resposta. 

Efeitos 

Homens  Mulheres 

Efeito 
direto 

(p-valor) 

Efeito 
indireto 
(p-valor) 

Total 
(p-

valor) 

Efeito 
direto 

(p-valor) 

Efeito 
indireto 
(p-valor) 

Total 
(p-

valor) 
Atividade Física ← 

Discriminação 

0,084 

(0,053) 

-0,024 

 (0,017) 

0,061 

(0,154) 

0,105 

(0,005) 

-0,024 

(0,015) 

0,081 

(0,025) 

 
 
 
Figura 2: Modelo de equação estrutural dos efeitos da discriminação percebida na atividade 
física por sexo 
2a: Homens 

 

2b: Mulheres 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados desta pesquisa indicaram que a discriminação foi um evento relatado 

por considerável parcela dos adolescentes pesquisados (1/4) e que esse desfecho esteve 

associado ao sexo feminino, entre aqueles que não trabalham nem estuda, que relataram 

insegurança no bairro, da cor preta, que professam religião evangélica, espírita e umbandista 

ou candomblecista, que tem consumo de risco de álcool, usa atualmente drogas ilícitas e não 

estão satisfeitos com a saúde. Além disso, ao contrário do que a hipótese inicial sugeriu, a 

discriminação esteve associada positivamente à prática de atividade física entre as mulheres, 

sendo que os TMC mediaram a relação entre essas duas variáveis em ambos os sexos, 

demonstrando a associação entre aqueles indivíduos discriminados e a ocorrência de transtornos 

mentais. Entretanto, associação positiva entre discriminação e maior prática de atividade física 

entre mulheres deva ser interpretada como um marcador da resposta adaptativa que essas 

mulheres tem frente às situações de estresse decorrentes da discriminação. Uma vez que elas 

podem estar buscando manejar tais situações com maior prática de atividade física, como uma 

resposta favorável de enfretamento. 

Dessa forma, verificou-se um perfil de adolescentes mais vulneráveis aos efeitos da 

discriminação e que a sua exposição pode trazer consequências para suas vidas provocando 

riscos e alterando comportamentos de saúde, o que pode promover mudanças no seu 

desempenho escolar, relações familiar e condições de saúde. Portanto, o desenvolvimento de 

estudos para melhor elucidar os caminhos causais da discriminação é necessário para que 

sirvam como base para o desenvolvimento de políticas públicas que combatam e previnam a 

ocorrência de situações discriminatórias nos diversos espaços que podem ocorrer. 
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ANEXO A – Questionário Geral 1 
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ANEXO B – Questionário Geral 2 
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ANEXO C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

NOME DA PESQUISA: “Determinantes ao longo do ciclo vital da obesidade, precursores 

de doenças crônicas, capital humano e saúde mental”. 

 

PESQUISADOR RESPONSÁVEL: Prof. Dr. Antônio Augusto Moura da Silva  

TELEFONES PARA CONTATO: (98) 32729681/32729675. 

PATROCINADOR FINANCEIRO DA PESQUISA: MINISTÉRIO DA SAÚDE – 

DEPARTAMENTO DE CIENCIA E TECNOLOGIA (DECIT) 

OBJETIVOS DA PESQUISA: Somos um grupo de pesquisadores da Universidade 

Federal do Maranhão (UFMA) e estamos dando continuidade a uma pesquisa iniciada nos anos 

de 1997/98, com crianças nascidas de março de 1997 a fevereiro de 1998, para avaliar sua saúde 

e analisar dados que possam auxiliar no entendimento das questões de saúde da população atual. 

Convidamos você, que já foi avaliado por nós na ocasião do nascimento, a participar novamente 

desta pesquisa. 

Este é um formulário de consentimento, que fornece informações sobre a pesquisa. 

Se concordar em participar, você deverá assinar este formulário. 

Antes de conhecer a pesquisa, é importante saber o seguinte: 

• Você está participando voluntariamente. Não é obrigatório participar da 

pesquisa. 

• Você pode decidir não participar ou desistir de participar da pesquisa a qualquer 

momento.  

• Esta pesquisa está sendo conduzida com indivíduos que nasceram nos anos de 

1997/98, que foram avaliados aos 07/09 anos. Este é o terceiro momento deste grande estudo. 

Portanto, gostaríamos que você participasse novamente como voluntário(a), nos ajudando 

neste estudo.  

• Ressaltamos que, da mesma forma que foi muito importante a sua participação 

nos outros momentos da pesquisa, sua participação agora é muito importante para que as 

informações obtidas possam contribuir para o conhecimento mais completo da sua saúde. 

• Afirmamos ainda que a pesquisa só será iniciada após aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão. Comitês 

de Ética são colegiados interdisciplinares e independentes, de relevância pública, de caráter 
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consultivo, deliberativo e educativo, criados para garantir a proteção dos participantes da 

pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa 

dentro de padrões éticos. 

• Este termo de consentimento livre e esclarecido será rubricado em todas as suas 

páginas e assinadas, ao seu término, por você, ou por seu representante legal, assim como 

pelo pesquisador responsável, ou membro da equipe. 

• Este termo de consentimento livre e esclarecido foi elaborado em duas vias, 

sendo que uma ficará com o pesquisador responsável e outra com você. 

O QUE DEVO FAZER PARA PARTICIPAR DESTA PESQUISA? 

Se você concordar em participar desta pesquisa, você responderá a algumas 

perguntas sobre situação sociodemográfica, será avaliado seu crescimento físico e o seu 

desenvolvimento. Serão realizados exames clínicos (medidas antropométricas, de composição 

corporal), laboratoriais (coleta de sangue) e exame dos dentes para nos fornecer informações 

mais completas sobre sua saúde. 

QUAIS SÃO OS RISCOS DA PESQUISA? 

Os profissionais que realizarão as entrevistas e os exames são treinados para as 

tarefas. Os questionários podem conter algumas perguntas que lhe causem incômodo ao 

responder. Reiteramos que o estudo não apresenta nenhum risco físico, entretanto o participante 

poderá sentir algum desconforto ou constrangimento pelo tempo gasto no preenchimento do 

questionário. Nesta ocorrência será dada a oportunidade de interromper sua participação, se 

assim desejar, e retorná-la em outro período ou interrompe-la definitivamente sem nenhum tipo 

de ônus. 

Comunicamos que serão colhidos 15 mL de sangue no braço através da utilização 

de materiais novos, estéreis e descartáveis, por pessoal habilitado e especializado. As amostras 

para análise molecular serão retiradas das mesmas amostras coletadas, sem a necessidade de 

coletas adicionais. A coleta do material poderá deixar uma pequena mancha roxa, mas que 

desaparecerá rapidamente. Será tomado todo o cuidado técnico para que isso não aconteça como 

leve compressão no local, colocação de adesivo estéril no local da punção, braço levantado por 

alguns minutos após a coleta, além dos cuidados para evitar infecção. 

HÁ BENEFÍCIOS EM PARTICIPAR DESTA PESQUISA? 

Há benefícios em participar deste estudo. A avaliação de sua saúde é sempre muito 

importante, sendo uma oportunidade de orientação em caso de dúvidas e questionamentos sobre 

sua saúde. Se houver alguma alteração detectada você será encaminhado(a) para tratamento. A 
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sua participação vai nos ajudar a entender alguns problemas de saúde dos jovens que poderão 

ser prevenidos no futuro. O sigilo de todas as informações será garantido, nenhum dado que 

permita sua identificação será fornecido. Quando este estudo acabar, os resultados serão 

discutidos com outros pesquisadores e divulgados para que muitas pessoas se beneficiem desse 

conhecimento, mas sem identificar sua participação no estudo. Além disso, ainda poderá ainda 

contribuir com novas estratégias para o melhoramento do processo de saúde de muitas pessoas. 

E A CONFIDENCIALIDADE? 

Os registros referentes a você permanecerão confidenciais. Você será identificado 

por um código, e suas informações pessoais contidas nos registros não serão divulgadas sem 

sua expressa autorização. Além disso, no caso de publicação deste estudo, não serão utilizados 

seus nomes ou qualquer dado que os identifiquem. As pessoas que podem examinar seus 

registros são: o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário, a equipe de 

pesquisadores e os monitores da pesquisa. 

Você terá total acesso aos seus resultados de exames e avaliações, sendo 

disponibilizados após a realização dessas avaliações, e sempre que houver seu interesse em 

conhecer. 

O QUE FAÇO EM CASO DE DÚVIDAS OU PROBLEMAS? 

Para solucionar dúvidas relativas a este estudo ou a uma lesão relacionada à 

pesquisa, entre em contato com os Profs. Drs: Antonio Augusto Moura da Silva ou Vanda Maria 

Ferreira Simoes ou Rosângela Fernandes Lucena Batista (98) 3272-9681, das 8:00 às 18 horas.  

Para obter informações sobre seus direitos como objeto de pesquisa, entre em 

contato com: Presidente do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da 

Universidade Federal do Maranhão pelo telefone (98) 2109-1250. 

Endereço do CEP-HUUFMA: Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário. Telefone (98) 2109 1250, endereço Rua Barão de Itapary, 227, quarto andar, 

Centro, São Luís-MA. CEP- 65.020-070. Se você entendeu a explicação e concorda 

voluntariamente em participar deste estudo, por favor, assine abaixo. Uma cópia ficará com 

você e a outra com o pesquisador responsável. A participação é voluntária e você pode deixar 

a pesquisa em qualquer momento, sem ter que dar qualquer justificativa ou ser penalizado. 

Agradecemos muito a sua colaboração. 

 

ASSINATURAS: 

Nome do voluntário: __________________________________________ 
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Assinatura do voluntário:_______________________________________ 

Data: ____/____/____ 

 

Nome do Pesquisador: _________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador:_____________________________________ 

Data: ____/____/____ 
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ANEXO D – Aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO E – Normas da revista Cadernos de Saúde Coletiva 

Escopo e política 

 

Os Cadernos Saúde Coletiva (CSC) publicam trabalhos 
inéditos considerados relevantes para a área de Saúde 
Coletiva. 

Conflito de interesses: Todos os autores do manuscrito 
devem declarar as situações que podem influenciar de forma 
inadequada o desenvolvimento ou as conclusões do trabalho. 
Essas situações podem ser de origem financeira, política, 
acadêmica ou comercial. 

Questões éticas: Todos os artigos resultantes de pesquisas 
envolvendo seres humanos estão condicionados ao 
cumprimento dos princípios éticos contidos na Declaração de 
Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996 e 
2000), da World Medical Association. 

O artigo deverá conter o número do processo e o nome do 
Comitê de Ética ao qual foi submetido e declarar, quando for 
o caso, e informar que os sujeitos da pesquisa assinaram o 
termo de consentimento informado. O Conselho Editorial de 
CSC poderá solicitar informações sobre os procedimentos 
éticos executados na pesquisa, se achar necessário. 

Autoria: Todos os autores do manuscrito devem estar 
dentro dos critérios de autoria do International Commitee of 
Medical Journal Editors: (1) Contribuí substancialmente para 
a concepção e planejamento, ou análise e interpretação dos 
dados; (2) Contribuí significativamente na elaboração do 
rascunho ou na revisão crítica do conteúdo; e (3) Participei 
da aprovação da versão final do manuscrito. 

A contribuição de cada um dos autores deve ser explicitada 
no Documento de responsabilidade pela autoria. 

Processo de julgamento: Os artigos submetidos, que 
atenderem às Instruções aos colaboradores e estiverem de 
acordo com a política editorial da revista serão encaminhados 
para avaliação. 

Pré-análise: a primeira análise é feita pelos Editores 
Associados com base na originalidade, pertinência, qualidade 
acadêmica e relevância do manuscrito para a saúde pública. 

Avaliação por pares: os artigos selecionados na pré-análise 
são enviados para avaliação por especialistas na temática 
abordada. 

O anonimato é garantido durante todo o processo de 
julgamento. 
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A revista adota softwares livres para identificação de plágio. 

  

Forma e preparação de manuscritos 

 

São aceitos trabalhos em português, espanhol e inglês, para as seguintes seções: 

Tipo de manuscrito 
Palavr

as* 
Tabelas e 

figuras 
Resumo 

Artigos originais ** 4.000 5 Estruturado, até 200 
palavras 

Revisões sistemáticas/ 
narrativas/integrativas 

4.500 5 Estruturado, até 200 
palavras 

Debate 6.000 8 
Não estruturado, até 200 
palavras 

Artigos originais (Estudos 
qualitativos) 4.000 5 

Não estruturado, até 200 
palavras 

Comunicação breve/Notas 2.000 2 
Estruturado, até 200 
palavras 

* O número máximo de palavras não inclui o resumo, as tabelas e/ou figuras e 
referências. 

**Artigos que apresentem resultados de ensaios clínicos devem obrigatoriamente ser 
acompanhados do número de registro do ensaio. Essa exigência está de acordo com a 
recomendação da BIREME/OPAS/OMS sobre o Registro de Ensaios Clínicos a serem 
publicados a partir de orientações da Organização Mundial da Saúde - OMS, do 
International Committee of Medical Journal Editors (www.icmje.org) e do Workshop 
ICTPR. 

As entidades que registram ensaios clínicos segundo os critérios do ICMJE são: 

• Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR) 
• ClinicalTrials.gov 
• International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN) 
• Nederlands Trial Register (NTR) 
• UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR) 
• WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP) 

Documentos necessários: 

A folha de rosto deve conter: 

• Título do trabalho na língua original e em inglês e, no caso de o artigo original 
ser em inglês, título também em português (até 50 palavras) 

• Título resumido (até 50 caracteres) 
• Nome dos autores 
• ORCID dos autores 
• Titulação dos autores 
• Vínculo institucional dos autores 
• E-mail do autor principal 
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• Agradecimentos. Pessoas ou Instituições que prestaram alguma colaboração ao 
trabalho, mas que não preenchem os critérios de autoria (opcional). 

Resumo 

O resumo deverá apresentar de forma concisa a questão central da pesquisa, os 
métodos utilizados, os resultados e a resposta à questão central do trabalho (até 200 
palavras). 

Para as seções aplicáveis, o resumo deve ser estruturado em Introdução, Objetivo, 
Método, Resultados e Conclusão. 

Todos os artigos submetidos em Português ou Espanhol deverão ter resumo na língua 
principal e sua tradução em Inglês (Abstract). No caso de artigo submetido em Inglês, 
o resumo deve ser apresentado também em Português. 

Deverão também trazer um mínimo de 3 e um máximo de 5 palavras-chave, 
traduzidas em cada língua (key words, palabras clave), dando-se preferência aos 
Descritores para as Ciências da Saúde, DeCS (a serem obtidos na 
página http://decs.bvs.br/). 

Documento de responsabilidade de autoria 

É necessário o envio, no ato da submissão, do documento de responsabilidade de 
autoria, assinado por cada um dos autores. Documento de responsabilidade de autoria 
(link aqui) 

Documento principal 

O documento principal não pode conter identificação dos autores. 
Deve-se iniciar o documento principal com o título do artigo, Resumo e Abstract, e 
palavras chave, nos dois idiomas. Em seguida, o texto do manuscrito, dividido em 
subitens. 

Ilustrações: O número máximo de ilustrações deve seguir a tabela informada acima. 
Em caso de exceções do número de quadros, tabelas e/ou figuras (gráficos, mapas 
etc.), estas deverão ser justificadas por escrito, em anexo à folha de rosto). 

Tabelas: As tabelas devem ser apresentadas no corpo do texto, no local em que devem 
ser inseridas, numeradas consecutivamente com algarismos arábicos, na ordem em 
que foram citadas no texto. Deve ter título breve, com local e ano dos dados 
apresentados ano final do título. 

Cabe ressaltar que a tabela deve ser autoexplicativa, evitando, desta forma, 
abreviações. As abreviações que forem necessárias, assim como outras notas 
explicativas, devem estar descritas na nota de rodapé da tabela, mesmo que já 
tenham sido citadas no texto. 

Figuras: As fotografias, desenhos, gráficos, mapas, etc. devem ser citados como 
figuras. Devem ser numeradas consecutivamente com algarismos arábicos, na ordem 
em que foram citadas no texto. As legendas devem ser apresentadas ao final da 
figura; as ilustrações devem ser suficientemente claras para permitir sua reprodução, 
com resolução mínima de 300 dpi.. 
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Equações: As equações deverão vir centralizadas e numeradas sequencialmente, com 
os números entre parênteses, alinhados à direita. 

Referências:A norma adotada para elaboração das referências é Vancouver. 

  

Submissão de manuscritos 

 

O sistema que a revista utiliza para submissão dos artigos é o ScholarOne, que pode 
ser acessado pelo site https://mc04.manuscriptcentral.com/cadsc-scielo. Os autores 
deverão se cadastrar no sistema da revista para a submissão de manuscritos, que 
deverão ser enviados online. O acompanhamento do andamento dos manuscritos 
também deve ser feito por meio do sistema. Os contatos necessários com o autor 
serão realizados por e-mail. 

 

  

Informações gerais 

 

O periódico Cadernos Saúde Coletiva não cobra taxas para submissão e avaliação de 
artigos. 

A aprovação dos textos implica na cessão imediata e sem ônus dos direitos autorais 
de publicação nesta Revista, a qual terá exclusividade de publicá-los em primeira 
mão. O autor continuará a deter os direitos autorais para publicações posteriores. 

O endereço eletrônico da revista é: http://www.cadernos.iesc.ufrj.br/cadernos/. 
Dúvidas e comunicações deverão ser feitas pelo e-mail: cadernos@iesc.ufrj.br 
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ANEXO F – Normas da Revista Ciência e Saúde Coletiva 

Instruções para colaboradores 

 

Ciência & Saúde Coletiva publica debates, análises e resultados de investigações 
sobre um tema específico considerado relevante para a saúde coletiva; e artigos de 
discussão e análise do estado da arte da área e das subáreas, mesmo que não 
versem sobre o assunto do tema central. A revista, de periodicidade mensal, tem 
como propósitos enfrentar os desafios, buscar a consolidação e promover uma 
permanente atualização das tendências de pensamento e das práticas na saúde 
coletiva, em diálogo com a agenda contemporânea da Ciência & Tecnologia. 

Política de Acesso Aberto - Ciência & Saúde Coletiva é publicado sob o modelo de 
acesso aberto e é, portanto, livre para qualquer pessoa a ler e download, e para 
copiar e divulgar para fins educacionais. 

A Revista Ciência & Saúde Coletiva aceita artigos em preprints de bases de dados 
nacionais e internacionais reconhecidas academicamente. 

No momento em que você apresenta seu artigo, é importante estar atento ao que 
constitui um preprint e como você pode proceder para se integrar nesta primeira 
etapa da Ciência Aberta. O preprint disponibiliza artigos e outras comunicações 
científicas de forma imediata ou paralela à sua avaliação e validação pelos 
periódicos. Desta forma, acelera a comunicação dos resultados de pesquisas, 
garante autoria intelectual, e permite que o autor receba comentários que 
contribuam para melhorar seu trabalho, antes de submetê-lo a algum periódico. 
Embora o artigo possa ficar apenas no repositório de preprints (caso o autor não 
queira mandá-lo para um periódico), as revistas continuam exercendo as funções 
fundamentais de validação, preservação e disseminação das pesquisas. Portanto: 

1. Você pode submeter agora seu artigo ao servidor SciELO 
preprints (https://preprints.scielo.org)  ou a outro servidor confiável.  Nesse 
caso, ele será avaliado por uma equipe de especialistas desses servidores, 
para verificar se o manuscrito obedece a critérios básicos quanto à estrutura 
do texto e tipos de documentos. Se aprovado, ele receberá um doi que 
garante sua divulgação internacional imediata. 

2. Concomitantemente, caso você queira, pode submetê-lo à Revista Ciência & 
Saúde Coletiva. Os dois processos são compatíveis. 

3. Você pode optar por apresentar o artigo apenas à Revista Ciência & Saúde 
Coletiva. A submissão a repositório preprint não é obrigatória. 

A partir de 20 de janeiro de 2021, será cobrada uma taxa de submissão de R$ 
100,00 (cem reais) para artigos nacionais e US$ 100,00 (100 dólares) para artigos 
internacionais. O valor não será devolvido em caso de recusa do material. Este apoio 
dos autores é indispensável para financiar o custeio da Revista, viabilizando a 
publicação com acesso universal dos leitores. 

 

  

Orientações para organização de números temáticos 

 A marca da Revista Ciência & Saúde Coletiva dentro da diversidade de Periódicos 
da área é o seu foco temático, segundo o propósito da ABRASCO de promover, 
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aprofundar e socializar discussões acadêmicas e debates interpares sobre assuntos 
considerados importantes e relevantes, acompanhando o desenvolvimento 
histórico da saúde pública do país. 

Os números temáticos entram na pauta em quatro modalidades de demanda: 

• Por Termo de Referência enviado por professores/pesquisadores da área de 
saúde coletiva (espontaneamente ou sugerido pelos editores-chefes) 
quando consideram relevante o aprofundamento de determinado assunto. 

• Por Termo de Referência enviado por coordenadores de pesquisa inédita e 
abrangente, relevante para a área, sobre resultados apresentados em 
forma de artigos, dentro dos moldes já descritos. Nessas duas primeiras 
modalidades, o Termo de Referência é avaliado em seu mérito científico e 
relevância pelos Editores Associados da Revista. 

• Por Chamada Pública anunciada na página da Revista, e sob a coordenação 
de Editores Convidados. Nesse caso, os Editores Convidados acumulam a 
tarefa de selecionar os artigos conforme o escopo, para serem julgados em 
seu mérito por pareceristas. Os artigos  para essa modalidade só serão 
aceitos os  enviados no e-mail informado na chamada.  

• Por Organização Interna dos próprios Editores-chefes, reunindo sob um 
título pertinente, artigos de livre demanda, dentro dos critérios já descritos. 

O Termo de Referência deve conter: (1) título (ainda que provisório) da proposta 
do número temático; (2) nome (ou os nomes) do Editor Convidado; (3) 
justificativa resumida em um ou dois parágrafos sobre a proposta do ponto de 
vista dos objetivos, contexto, significado e relevância para a Saúde Coletiva; (4) 
listagem dos dez artigos propostos já com nomes dos autores convidados; (5) 
proposta de texto de opinião ou de entrevista com alguém que tenha relevância na 
discussão do assunto; (6) proposta de uma ou duas resenhas de livros que tratem 
do tema. 

Por decisão editorial o máximo de artigos assinados por um mesmo autor num 
número temático não deve ultrapassar três, seja como primeiro autor ou não. 

Sugere-se enfaticamente aos organizadores que apresentem contribuições de 
autores de variadas instituições nacionais e de colaboradores estrangeiros. Como 
para qualquer outra modalidade de apresentação, nesses números se aceita 
colaboração em espanhol, inglês e francês. 

  

  

Recomendações para a submissão de artigos 

 

Notas sobre a Política Editorial 

A Revista Ciência & Saúde Coletiva reafirma sua missão de veicular artigos 
originais, que tragam novidade e proporcionem avanço no conhecimento da 
área de saúde coletiva. Qualquer texto que caiba nesse escopo é e será sempre 
bem-vindo, dentro dos critérios descritos a seguir: 

1. O artigo não deve tratar apenas de questões de interesse local ou situar-se 
somente no plano descritivo. 

 



136 
 

 

2. Na sua introdução, o autor precisa deixar claro o caráter inédito da contribuição 
que seu artigo traz. Também é altamente recomendado que, na carta ao 
editor, o autor explicite, de forma detalhada, porque seu artigo constitui uma 
novidade e em que ele contribui para o avanço do conhecimento. 

3. As discussões dos dados devem apresentar uma análise que, ao mesmo tempo, 
valorize especificidade dos achados de pesquisa ou da revisão, e coloque esses 
achados em diálogo com a literatura nacional e internacional. 

4. O artigo qualitativo precisa apresentar, de forma explícita, análises e 
interpretações ancoradas em alguma teoria ou reflexão teórica que promova 
diálogo das Ciências Sociais e Humanas com a Saúde Coletiva. Exige-se 
também que o texto valorize o conhecimento nacional e internacional. 

5. Quanto aos artigos de cunho quantitativo, a revista prioriza os de base 
populacional e provenientes de amostragem aleatória. Não se encaixam na 
linha editorial: os que apresentam amostras de conveniência, pequenas ou 
apenas descritivas; ou análises sem fundamento teórico e discussões e 
interpretações superficiais. 

6. As revisões não devem apenas sumarizar o atual estado da arte, mas precisam 
interpretar as evidências disponíveis e produzir uma síntese que contribua para 
o avanço do conhecimento. Assim, a nossa orientação é publicar somente 
revisões de alta relevância, abrangência, originalidade e consistência teórica e 
metodológica, que de fato tragam novos conhecimentos ao campo da Saúde 
Coletiva. 

Nota importante - Dado o exponencial aumento da demanda à Revista (que em 2020 
ultrapassou 4.000 originais), todos os artigos passam por uma triagem inicial, 
realizada pelos editores-chefes. Sua decisão sobre o aceite ou não é baseada nas 
prioridades citadas e no mérito do manuscrito quanto à originalidade, pertinência da 
análise estatística ou qualitativa, adequação dos métodos e riqueza interpretativa da 
discussão. Levando em conta tais critérios, apenas uma pequena proporção dos 
originais, atualmente, é encaminhada para revisores e recebe parecer detalhado. 

A revista C&SC adota as “Normas para apresentação de artigos propostos para 
publicação em revistas médicas”, da Comissão Internacional de Editores de Revistas 
Médicas, cuja versão para o português encontra-se publicada na Rev Port Clin 
Geral 1997; 14:159-174. O documento está disponível em vários sítios na World Wide 
Web, como por 
exemplo, www.icmje.org ou www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf. 
Recomenda-se aos autores a sua leitura atenta. 

Seções da publicação 

Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve 
ter no máximo 4.000 caracteres com espaço. 

Artigos Temáticos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empírica, 
experimental, conceitual e de revisões sobre o assunto em pauta. Os textos de 
pesquisa não deverão ultrapassar os 40.000 caracteres. 

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saúde coletiva por livre 
apresentação dos autores através da página da revista. Devem ter as mesmas 
características dos artigos temáticos: máximo de 40.000 caracteres com espaço, 
resultarem de pesquisa e apresentarem análises e avaliações de tendências teórico-
metodológicas e conceituais da área. 
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Artigos de Revisão: Devem ser textos baseados exclusivamente em fontes 
secundárias, submetidas a métodos de análises já teoricamente consagrados, 
temáticos ou de livre demanda, podendo alcançar até o máximo de 45.000 caracteres 
com espaço. 

Opinião: texto que expresse posição qualificada de um ou vários autores ou 
entrevistas realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, 
no máximo, 20.000 caracteres com espaço. 

Resenhas: análise crítica de livros relacionados ao campo temático da saúde coletiva, 
publicados nos últimos dois anos, cujo texto não deve ultrapassar 10.000 caracteres 
com espaço. Os autores da resenha devem incluir no início do texto a referência 
completa do livro. As referências citadas ao longo do texto devem seguir as mesmas 
regras dos artigos. No momento da submissão da resenha os autores devem inserir 
em anexo no sistema uma reprodução, em alta definição da capa do livro em formato 
jpeg. 

Cartas: com apreciações e sugestões a respeito do que é publicado em números 
anteriores da revista (máximo de 4.000 caracteres com espaço). 

Observação: O limite máximo de caracteres leva em conta os espaços e inclui da 
palavra introdução e vai até a última referência bibliográfica. O resumo/abstract e as 
ilustrações (figuras/ tabelas e quadros) são considerados à parte. 

  

Apresentação de manuscritos 

 

1. Os originais podem ser escritos em português, espanhol, francês e inglês. Os 
textos em português e espanhol devem ter título, resumo e palavras-chave na língua 
original e em inglês. Os textos em francês e inglês devem ter título, resumo e 
palavras-chave na língua original e em português. Não serão aceitas notas de pé-de-
página ou no final dos artigos. 

2. Os textos têm de ser digitados em espaço duplo, na fonte Times New Roman, no 
corpo 12, margens de 2,5 cm, formato Word e encaminhados apenas pelo endereço 
eletrônico (http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo) segundo as orientações 
do site. 

3. Os artigos publicados serão de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a 
reprodução total ou parcial em qualquer meio de divulgação, impressa ou eletrônica, 
sem a prévia autorização dos editores-chefes da Revista. A publicação secundária 
deve indicar a fonte da publicação original. 

4. Os artigos submetidos à C&SC não podem ser propostos simultaneamente para 
outros periódicos. 

5. As questões éticas referentes às publicações de pesquisa com seres humanos são 
de inteira responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os 
princípios contidos na Declaração de Helsinque da Associação Médica Mundial (1964, 
reformulada em 1975,1983, 1989, 1989, 1996 e 2000). 
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6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizações para reproduzir material 
publicado anteriormente, para usar ilustrações que possam identificar pessoas e 
para transferir direitos de autor e outros documentos. 

7. Os conceitos e opiniões expressos nos artigos, bem como a exatidão e a 
procedência das citações são de exclusiva responsabilidade dos autores. 

8. Os textos são em geral (mas não necessariamente) divididos em seções com os 
títulos Introdução, Métodos, Resultados e Discussão, às vezes, sendo necessária a 
inclusão de subtítulos em algumas seções. Os títulos e subtítulos das seções não 
devem estar organizados com numeração progressiva, mas com recursos gráficos 
(caixa alta, recuo na margem etc.). 

9. O título deve ter 120 caracteres com espaço e o resumo/abstract, com no máximo 
1.400 caracteres com espaço (incluindoa palavra resumo até a última palavra-
chave), deve explicitar o objeto, os objetivos, a metodologia, a abordagem teórica e 
os resultados do estudo ou investigação. Logo abaixo do resumo os autores devem 
indicar até no máximo, cinco (5) palavras-chave. palavras-chave/key words. 
Chamamos a atenção para a importância da clareza e objetividade na redação do 
resumo, que certamente contribuirá no interesse do leitor pelo artigo, e das 
palavras-chave, que auxiliarão a indexação múltipla do artigo. As palavras-chaves na 
língua original e em inglês devem constar obrigatoriamente no DeCS/MeSH 
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/e http://decs.bvs.br/).  

10. Na submissão dos artigos na plataforma da Revista, é obrigatório que apenas um 
autor tenha o registro no ORCID (Open Researcher and Contributor ID), mas quando 
o artigo for aprovado e para ser publicado no SciELO, todos os autores deverão ter o 
registro no ORCID. Portanto, aos autores que não o têm ainda, é recomendado que 
façam o registro e o validem no ScholarOne. Para se registrar no ORCID entre no 
site (https://orcid.org/) e para validar o ORCID no ScholarOne, acesse o site 
(https://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo), e depois, na página de Log In, 
clique no botão Log In With ORCID iD. 

Autoria 

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboração dos 
artigos de modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu 
conteúdo. A qualificação como autor deve pressupor: a) a concepção e o 
delineamento ou a análise e interpretação dos dados, b) redação do artigo ou a sua 
revisão crítica, e c) aprovação da versão a ser publicada. As contribuições individuais 
de cada autor devem ser indicadas no final do texto, apenas pelas iniciais (ex. LMF 
trabalhou na concepção e na redação final e CMG, na pesquisa e na metodologia). 

2. O limite de autores no início do artigo deve ser no máximo de oito. Os demais 
autores serão incluídos no final do artigo. 

Nomenclaturas 

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura de saúde 
pública/saúde coletiva, assim como abreviaturas e convenções adotadas em 
disciplinas especializadas. Devem ser evitadas abreviaturas no título e no resumo. 
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2. A designação completa à qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira 
ocorrência desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padrão. 

Ilustrações e Escalas 

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos 
demonstrativos como números, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos 
demonstrativos com informações textuais), gráficos (demonstração esquemática de 
um fato e suas variações), figura (demonstração esquemática de informações por 
meio de mapas, diagramas, fluxogramas, como também por meio de desenhos ou 
fotografias). Vale lembrar que a revista é impressa em apenas uma cor, o preto, e 
caso o material ilustrativo seja colorido, será convertido para tons de cinza. 

2. O número de material ilustrativo deve ser de, no máximo, cinco por artigo 
(com limite de até duas laudas cada), salvo exceções referentes a artigos de 
sistematização de áreas específicas do campo temático. Nesse caso os autores 
devem negociar com os editores-chefes. 

3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos 
arábicos, com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuído 
um breve título. Todas as ilustrações devem ser citadas no texto. 

4. As tabelas e os quadros devem ser confeccionados noprograma Word ou Excell e 
enviados com título e fonte. OBS: No link do IBGE 
(http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv23907.pdf) estão as orientações 
para confeccionar as tabelas. Devem estar configurados em linhas e colunas, sem 
espaços extras, e sem recursos de "quebra de página". Cada dado deve ser inserido 
em uma célula separada. Importante: tabelas e quadros devem apresentar 
informações sucintas. As tabelas e quadros podem ter no máximo 15 cm de largura 
X 18 cm de altura e não devem ultrapassar duas páginas (no formato A4, com 
espaço simples e letra em tamanho 9). 

5. Gráficos e figuras podem ser confeccionados no programa Excel, Word ou PPT. O 
autor deve enviar o arquivo no programa original, separado do texto, em formato 
editável (que permite o recurso "copiar e colar") e também em pdf ou jpeg, TONS 
DE CINZA. Gráficos gerados em programas de imagem devem ser enviados em jpeg, 
TONS DE CINZA, resolução mínima de 200 dpi e tamanho máximo de 20cm de 
altura x 15 cm de largura. É importante que a imagem original esteja com boa 
qualidade, pois não adianta aumentar a resolução se o original estiver 
comprometido. Gráficos e figuras também devem ser enviados com título e fonte. As 
figuras e gráficos têm que estar no máximo em uma página (no formato A4, com 15 
cm de largura x 20cm de altura, letra no tamanho 9). 

6. Arquivos de figuras como mapas ou fotos devem ser salvos no (ou exportados 
para o) formato JPEG, TIF ou PDF. Em qualquer dos casos, deve-se gerar e salvar o 
material na maior resolu¬ção (300 ou mais DPI) e maior tamanho possíveis (dentro 
do limite de 21cm de altura x 15 cm de largura). Se houver texto no interior da 
figura, deve ser formatado em fonte Times New Roman, corpo 9. Fonte e legenda 
devem ser enviadas também em formato editável que permita o recurso 
"copiar/colar". Esse tipo de figura também deve ser enviado com título e fonte. 

7. Os autores que utilizam escalas em seus trabalhos devem informar explicitamente 
na carta de submissão de seus artigos, se elas são de domínio público ou se têm 
permissão para o uso. 
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Agradecimentos 

1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referências bibliográficas. 

2. Os autores são responsáveis pela obtenção de autorização escrita das pessoas 
nomeadas nos agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas 
subscrevem os dados e as conclusões. 

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em parágrafo diferente dos outros 
tipos de contribuição. 

Financiamento 

A RC&SC atende a Portaria nº 206 de 2018 do Ministério da Educação / Fundação 
Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior / Gabinete sobre 
citação obrigatória da CAPES para obras produzidas ou publicadas, em qualquer 
meio, decorrentes de atividades financiadas total ou parcialmente pela CAPES. Esses 
trabalhos científicos devem identificar a fonte de financiamento através da utilização 
do código 001 para todos os financiamentos recebidos. 

Referências 

1. As referências devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a 
ordem em que forem sendo citadas no texto. No caso de as referências serem de 
mais de dois autores, no corpo do texto deve ser citado apenas o nome do primeiro 
autor seguido da expressão et al. 

2. Devem ser identificadas por números arábicos sobrescritos, conforme exemplos 
abaixo: 

ex. 1: “Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF” 11 (p.38). 

ex. 2: “Como alerta Maria Adélia de Souza 4, a cidade...” 
As referências citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir 
do número da última referência citada no texto. 

3. As referências citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, 
seguindo as normas gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados 
a periódicos biomédicos(http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). 

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no 
Index Medicus (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals). 

5. O nome de pessoa, cidades e países devem ser citados na língua original da 
publicação. 

Exemplos de como citar referências 

Artigos em periódicos 

1. Artigo padrão (incluir todos os autores sem utilizar a expressão et al.) 
Pelegrini MLM, Castro JD, Drachler ML. Eqüidade na alocação de recursos para a 
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saúde: a experiência no Rio Grande do Sul, Brasil. Cien Saude Colet 2005; 
10(2):275-286. 

Maximiano AA, Fernandes RO, Nunes FP, Assis MP, Matos RV, Barbosa CGS, Oliveira-
Filho EC. Utilização de drogas veterinárias, agrotóxicos e afins em ambientes 
hídricos: demandas, regulamentação e considerações sobre riscos à saúde humana e 
ambiental. Cien Saude Colet 2005; 10(2):483-491. 

2. Instituição como autor 
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. 
Safety and performance guidelines. Med J Aust 1996; 164(5):282-284 

3. Sem indicação de autoria 
Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84:15. 

4. Número com suplemento 
Duarte MFS. Maturação física: uma revisão de literatura, com especial atenção à 
criança brasileira. Cad Saude Publica 1993; 9(Supl. 1):71-84. 

5. Indicação do tipo de texto, se necessário   
Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease [carta]. Lancet 1996; 
347:1337.   

Livros e outras monografias 

6. Indivíduo como autor 
Cecchetto FR. Violência, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV; 2004. 

Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saúde. 8ª Edição. 
São Paulo, Rio de Janeiro: Hucitec, Abrasco; 2004. 

7. Organizador ou compilador como autor 
Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Pesquisa qualitativa de serviços de 
saúde. Petrópolis: Vozes; 2004. 

8. Instituição como autor 
Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renováveis 
(IBAMA). Controle de plantas aquáticas por meio de agrotóxicos e afins. Brasília: 
DILIQ/IBAMA; 2001. 

9. Capítulo de livro 
Sarcinelli PN. A exposição de crianças e adolescentes a agrotóxicos. In: Peres F, 
Moreira JC, organizadores. É veneno ou é remédio. Agrotóxicos, saúde e 
ambiente. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2003. p. 43-58. 

10. Resumo em Anais de congressos 
Kimura J, Shibasaki H, organizadores. Recent advances in clinical 
neurophysiology. Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical 
Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996. 

11. Trabalhos completos publicados em eventos científicos 
Coates V, Correa MM. Características de 462 adolescentes grávidas em São Paulo. 
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In: Anais do V Congresso Brasileiro de adolescência; 1993; Belo Horizonte. p. 581-
582. 

12. Dissertação e tese 
Carvalho GCM. O financiamento público federal do Sistema Único de Saúde 1988-
2001 [tese]. São Paulo: Faculdade de Saúde Pública; 2002. 

Gomes WA. Adolescência, desenvolvimento puberal e sexualidade: nível de 
informação de adolescentes e professores das escolas municipais de Feira de 
Santana – BA [dissertação]. Feira de Santana (BA): Universidade Estadual de Feira 
de Santana; 2001. 
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