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Resumo

Este artigo tem como objetivo avaliar de que forma a obesidade mérbida influencia o perfil

psicologico dos individuos e como se relaciona com certas perturbacdes psiquiatricas.

A obesidade moérbida ¢ uma doenga definida como IMC > 40kg/m2 que apresenta uma

prevaléncia de 4,9 % na populacdo dos EUA.

Os individuos com obesidade mérbida sdo pessoas imaturas, com pouco controlo emocional,
baixa auto-estima, com personalidade passivo-dependente e passivo-agressiva. A obesidade
esta relacionada com a depressdo e esta relacdo é modificada pelo grau de obesidade, idade,
género e raca. Ha certos aspectos da disfuncdo sexual que estdo associados com a obesidade,
sendo que esta associacdo € mais significativa no sexo feminino. H& uma associacao entre
obesidade mérbida e tentativa de suicidio, sendo a mesma positiva entre individuos do sexo
feminino e negativa entre individuos do sexo masculino. O BED (binge eating disorder)

associa-se a sintomas psicopatoldgicos e a uma maior gravidade da obesidade.

Conclui-se assim que a obesidade moérbida estd relacionada com diversos distarbios
psiquiatricos tais como depressdo, disfuncdo sexual, comportamento suicida e disturbios

alimentares.

Hé& ainda varias questdes que permanecem por esclarecer, nomeadamente no que diz respeito

a etiopatogenia desta associagdo, sendo necessarios mais estudos nesse sentido.

Palavras-chave: obesidade mérbida, co-morbilidades psiquiatricas, depresséo, distlrbios

comportamento alimentar, disfuncdo sexual, comportamento suicida.



Abstract

This article aims to assess how severe obesity influences the psychological profile of

individuals and how it relates to certain psychiatric disorders.

Morbid obesity is a disease defined as BMI > 40kg/m2 which has a prevalence of 4.9% in the

U.S. population.

Individuals with morbid obesity are immature people, with little emotional control, low self-
esteem, passive-dependent personality and passive-aggressive. Obesity is associated with
depression and this relationship is modified by the degree of obesity, age, gender and race.
There are certain aspects of sexual dysfunction that are associated with obesity, and this
association is more significant in females. There is a positive relationship between morbid
obesity and suicide attempt and this relationship is positive among females and negative
among males. The BED (binge eating disorder) is associated with psychopathological

symptoms and greater severity of obesity.

As a conclusion, we can say that morbid obesity is associated with various psychiatric

disorders such as depression, sexual dysfunction, eating disorders and suicidal behavior.

There are still many questions that remain unanswered, particularly regarding the

pathogenesis of this association. More research is needed in this direction.

Key words: morbid obesity, psychiatric comorbidities, depression, eating disorders, sexual

dysfunction, suicidal behavior.



Introducao

A obesidade é uma doenca que é considerada um problema de saude publica, estando a
crescer a uma velocidade alarmante, ndo apenas no mundo ocidental, mas também nos paises
de terceiro mundo. Na passagem para 0 século XXI representava a epidemia com maior

prevaléncia e incidéncia nos EUA. (1)

A obesidade mérbida é definida como IMC >40 kg/m? e tem uma prevaléncia de 4,9% na
populacdo dos EUA. Embora o sexo masculino seja mais propenso ao excesso de peso, € no

sexo feminino que a obesidade morbida é mais comum.(2)

Desde sempre se especulou acerca da forma como o IMC afeta o ser humano sob o ponto de
vista mental. No entanto, apesar dos efeitos da obesidade na saude fisica dos individuos
estarem amplamente estudados e documentados, 0 mesmo nao acontece nos efeitos que esta
entidade tem na saude mental, em que a informacdo é inconsistente e algumas vezes

contraditédria. (3)

E de extrema importancia compreender de forma clara e precisa as relaces existentes entre a
obesidade mérbida e as co-morbilidades psiquiatricas do individuo uma vez que o
esclarecimento de tal dindmica podera revelar-se muito Gtil na abordagem terapéutica destes

doentes.

Este artigo tem como objetivo avaliar de que forma a obesidade marbida influencia o perfil

psicologico dos individuos e como se relaciona com certas perturbac@es psiquitricas.



Discussao

1. Perfil psicolégico do individuo com obesidade morbida

A personalidade pode relacionar-se com a obesidade morbida de trés formas distintas. Em
primeiro lugar as carateristicas da personalidade podem predispor para comer em demasia,
promovendo o ganho de peso, em segundo lugar viver com obesidade morbida pode
influenciar a personalidade, em terceiro e ultimo lugar pode existir uma combinacao dos dois

mecanismos anteriores.(4, 5)

E uma questo interessante saber se os individuos com obesidade morbida apresentam uma
personalidade especifica que os diferencie dos restantes.(5) Muitos estudos encontraram
subtipos significativos de personalidade entre a populacdo de obesos mérbidos, tendo alguns
investigadores concluido que esta populacdo tem uma personalidade diferente da populacédo
em geral. (4-8) H& no entanto alguns autores que afirmam que ndo ha nenhum tipo especifico
de personalidade relacionado com a obesidade, quando comparado com a populagédo

normal.(9, 10)

Embora muitos individuos com obesidade morbida ndo possam ser diagnosticados com um
disturbio da personalidade, ha certos tracos de personalidade que podem ser observados tais

como tragos de personalidade passivo-dependentes e passivo-agressivos. (1, 8)

Estes pacientes sdo muito sensiveis nas rela¢des inter-pessoais e apresentam dificuldade na
expressdo de sentimentos de raiva. Alguns estudos revelaram imaturidade e diminui¢do do
controlo dos impulsos nos individuos obesos morbidos, havendo ainda evidéncia que o0s

ultimos apresentam um défice na modulacao de sentimentos, pensamentos e comportamentos.

(1)



A obesidade morbida parece estar relacionada com problemas de inseguranca, dependéncia e
instabilidade emocional. Esta entidade tende a assumir uma funcdo defensiva nas relacdes
interpessoais, ou seja, as pessoas obesas tém medo da intimidade e criam uma parede a sua
volta qua acaba por afastar os outros individuos. Ha nos individuos com obesidade mérbida
tendéncia para somatizar, expressando as suas angustias através de queixas fisicas, o que pode
servir para manter alguma distancia das suas emog¢des. A comida também pode ter o papel de
afastar sentimentos dolorosos. E muito frequente encontrar pensamentos dicotomicos nestes

individuos bem como pensamentos catastréficos.(8)

Héa alguma controvérsia acerca da existéncia de uma psicopatologia especifica da obesidade.
(11, 12). De uma forma geral hd um nimero de estudos crescentes na literatura que sugerem
que a psicopatologia é uma co-morbilidade da obesidade morbida.(6, 12-14) Os individuos
obesos morbidos sofrem consequéncias fisicas, psicoldgicas e socias devido ao seu excesso de
peso. (15) Geralmente ha psicopatologia secundaria que surge como uma reagdo a obesidade

morbida bem como estigmatizacao e isolamento.(16, 17)

Alguns estudos mostraram que a obesidade modrbida surge associada a graves co-
morbilidades, que por sua vez acabam por conduzir a uma baixa auto-estima e ao isolamento
social.(18-20) Outros, no entanto, mostraram que a populacdo de obesos mérbidos ndo tem
um risco superior de desenvolver psicopatologia, demonstrando que a mesma nao € mais
prevalente nos obesos em relacdo a populacdo em geral.(10, 14, 21, 22) Estes resultados
podem refletir uma adaptacéo por parte destes individuos a uma situacdo que é crénica e que

por isso assumem que ndo podem mudar.(23)

E amplamente assumido que a obesidade tem um impato negativo na auto-estima dos
individuos, ndo havendo necessariamente uma relagdo unidirecional. Assim, se por um lado a

obesidade pode contribuir para a baixa auto-estima, por outro também & possivel que a baixa



auto-estima contribua para a obesidade, sendo que 0s comportamentos alimentares

inadequados podem surgir como uma resposta a sentimentos de inadequacao. (8)

Os individuos que sofrem de obesidade morbida sdo alvo de estigmatizacdo social e
discriminagdo em grande escala, sendo que a obesidade é associada a consequéncias
psicossociais debilitantes tais como a ja referida baixa auto-estima e preconceito social. (24)
Os julgamentos negativos por parte da sociedade em relacdo a estes individuos iniciam-se de
forma precoce tal como acontece no jardim infantil em que hd o uso de palavras como
“estipido”, “preguicoso”, “feio” ou “desleixado”. Estas atitudes refletem a ideia implantada

na sociedade de que estes individuos sdo responsaveis pela sua condicdo devido a falta de

forca e vontade e de auto-controlo. (22)

Além da estigmatizacdo e da baixa integraco social estes individuos também se debatem com
baixas perspetivas de emprego. (19, 25) A obesidade morbida parece conduzir desta forma a
um isolamento social e profissional, sendo que muitos destes individuos optam por
permanecer em casa em vez de aparecer em publico numa tentativa de evitar o

sofrimento.(19, 26)

A qualidade de vida refere-se a satisfacdo do individuo em relacdo a sua vida pessoal e aos
efeitos globais dos problemas médicos, fisicos e mentais.(27) Alguns estudos sugeriram que
h& apenas uma pequena reducdo deste parametro em individuos obesos mdrbidos, o que
indicaria que estes lidam razoavelmente com o seu problema de excesso de peso. (22, 28) No
entanto, a maior parte dos estudos indicou que a qualidade de vida destes individuos é

significativamente mais baixa do que a da populacdo em geral. (29, 30)

A psicopatologia surge como co-morbilidade da obesidade mdrbida consistindo sobretudo em
depresséo, ansiedade, diminuicdo da auto-estima bem como baixo limiar para a frustragéo,

ideacdo parandica, obsessao/compulsdo, hostilidade e sintomatologia psicossomatica.(1)



De uma forma geral poder-se-4 afirmar que ndo ha homogeneidade no que diz respeito as
carateristicas psicolégicas dos individuos que sofrem de obesidade morbida. A populacao
destes individuos € diversa do ponto de vista psicologico, sendo que alguns sdo capazes de
resistir ao impacto negativo da obesidade morbida e manter uma boa funcionalidade,

enquanto outros sdo muito afetados de forma negativa pelo seu excesso de peso.(22, 31)
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2. Obesidade morbida e disturbios depressivos

A obesidade é a doenga cronica mais comum na sociedade moderna e a depressdo é a
condicdo psicoldgica mais frequente. Apesar da alta prevaléncia destas duas condi¢des, a
exploracdo de qualquer associacdo entre as duas tem sido bastante limitada. A natureza da
relagdo entre obesidade e depressdo mantém-se obscura, com os dados a sugerirem uma

relacdo positiva entre as duas ao contrario da hipotese “ fat and jolly ”.(32, 33)

Ha& alguns mecanismos através dos quais a depressdo e a obesidade mdérbida poderdo estar
relacionadas. Os sintomas de depressdo relacionam-se de forma significativa com a
insatisfacdo da imagem corporal, que por sua vez € muito frequente nos individuos que

sofrem de obesidade moérbida.(34)

Apesar dos efeitos da obesidade morbida na salde fisica terem vindo a ser alvo de
documentacdo precisa, os efeitos desta patologia na salde mental, nomeadamente nos
distarbios depressivos sdo menos conhecidos. Se a obesidade e a depressdo sdo entidades

relacionadas, entdo um poderéa ajudar a perpetuar o outro. (3)

Os estudos disponiveis nesta area, cujo objetivo era estabelecer uma relacdo entre depressao e
obesidade, mostraram resultados algo inconsistentes. Assim sendo, houve estudos que
reportaram associacdo nula entre estas duas variaveis, enquanto outros reportaram uma

associacao positiva e outros ainda uma associagao negativa.(35-39)

Foram investigados os agentes provaveis que modificariam a interacdo entre obesidade e
distdrbios depressivos e foi concluido que um dos provaveis agentes modificadores é o
género. Alguns estudos encontraram uma associagao positiva entre depressdo e ansiedade nas
mulheres mas quando se tratava do sexo masculino a rela¢do foi nula. Outros concluiram uma

associacdo positiva no sexo feminino e uma associa¢do negativa no sexo masculino. Por fim

11



houve estudos que mostraram uma relacéo nula entre os dois fatores no sexo feminino e uma

relacdo negativa no sexo masculino.(36, 40-43)

O estudo efectuado por M Heo mostrou que 1/7 das mulheres obesas sofriam de humor
deprimido, comparadas com 1/14 homens obesos. As razdes para esta disparidade observada
para os dois géneros podem ficar a dever-se a estigmatizagdo, acesso a cuidados de satde ou
fatores bioldgicos. Por exemplo, factores biologicos tais como variacdo genética na

susceptibilidade a depressédo e obesidade podem ser diferentes entre homens e mulheres.(41)

O grau de obesidade constitui-se como um fator que também pode afetar a interacdo entre

depressdo e obesidade mas os estudos existentes acerca desta relacéo sdo escassos.(3)

Pode afirmar-se desta forma que o humor deprimido e a obesidade parece ser influenciada
pelo grau da obesidade, idade, género e racga, sendo que os dois ultimos assumem particular

importancia. (41)

A obesidade morbida estd associada a um risco aumentado de depressao e a diminuicdo da
qualidade de vida. Num estudo realizado por Anthony N.Fabricatore, foram relatados mais
sintomas de depressdo e baixa auto-estima em pacientes com obesidade mdrbida (IMC=52,7)
relativamente a pacientes com um grau de obesidade menor (IMC=36). Este estudo mostrou
ainda uma diminuicdo da qualidade de vida em pacientes obesos moérbidos, o que pode
contribuir para aumentar o risco de depressdo. Um outro estudo encontrou um aumento da
angustia entre os doentes com obesidade morbida sendo que estes individuos tinham quase 5
vezes mais probabilidades de desenvolver um episoédio de depressdo major quando

comparados com individuos de peso normal.(40, 44)

Os sintomas depressivos aumentam e a qualidade de vida diminui com o aumento do

IMC.(44)

12



A obesidade morbida é acompanhada de forma frequente por consequéncias graves a nivel de
salde e de incapacidade fisica que poderdo contribuir para o agravamento da depresséo. Por
outro lado podera estabelecer-se a relacdo inversa, ou seja, a obesidade pode desenvolver-se
como resultado da baixa do interesse pela actividade fisica, aumento do apetite ou aumento do

consumo da denominada “ comida de conforto”.(34)

Os individuos obesos experienciam muitos dos sintomas da depressdo. A estigmatizacdo e
discriminagcdo de que sdo alvo dentro da sociedade causam uma grande angustia, 0 que
combinado com uma ma imagem corporal e com tentativas ndo conseguidas de perder peso
podem conduzir a sentimentos de baixa auto-estima, culpa e falha. A obesidade é
frequentemente acompanhada por distdrbios do sono, cansago durante o dia e preocupacoes

acerca da saude fisica.(34)

Ha inimeras razBes para esperar que a obesidade esteja associada a uma pior saude mental,
sobretudo ansiedade e depressdo. Por um lado, a obesidade € estigmatizante tanto por motivos
de salde como por motivos estéticos. Por outro, esta associada a problemas de salde fisica
que constituem fatores de risco para a depressdo. Apresenta ainda relacdo com menores niveis

de atividade fisica, cuja pratica aparenta diminuir os niveis de depresséo.(36)

A associacdo entre distarbios depressivos e obesidade mdérbida € mal entendida, havendo

resultados inconsistentes na literatura.

13



3. Obesidade morbida e disfuncéo sexual

A disfuncdo sexual relacionada com a obesidade é uma condi¢do complexa, ligada a uma

série de fatores sociais, psicologicos e bioldgicos.(45)

A disfuncdo sexual masculina inclui varios problemas como disfuncéo erétil, auséncia de
desejo sexual e disfuncdo orgésmica ou ejaculatoria. A incidéncia da disfuncdo sexual
masculina aumenta com a idade e esta associada a vérias condic¢des tais como diabetes,
abuso do tabaco, sindrome metabdlico, hipertensdo, doenca cardiovascular e

obesidade.(46)

A obesidade afeta a funcdo sexual masculina de forma indireta através da inducdo de
algumas co-morbilidades associadas a disfuncdo sexual. A obesidade é também uma
entidade enddcrina complexa que pode alterar a funcdo sexual de forma independente

através de modificacGes em algumas hormonas sexuais.(46)

A relacdo entre a obesidade morbida e a disfuncdo sexual masculina ainda ndo esta
totalmente esclarecida uma vez que h& poucos estudos que incluam pacientes com
obesidade de grau 111, ou seja, com IMC >40 kg/m?. (47) Estima-se que um homem com
obesidade morbida tenha 0 mesmo grau de disfungdo sexual que um homem nao obeso

cerca de 20 anos mais velho. (48)

Varios estudos mostraram associacdo entre disfuncdo erétil e obesidade. No estudo de
Massachusetts Male Aging ha evidéncia de aumento da prevaléncia global da disfungéo
erétil de 17% para 45% em individuos com IMC > 30 kg/m®. (49) No estudo Health
Professionals Follo-up os homens com IMC > 28,7kg/m? tinham um risco 30% superior

de disfuncdo erétil relativamente aqueles cujo IMC era < 23,2 kg/m?. (47)

14



A semelhanca do que acontece nos homens obesos, também nas mulheres obesas pouco é
atualmente conhecido acerca da sua funcdo sexual. (45) A funcdo sexual da mulher
envolve 3 fases que sdo: desejo sexual, excitacdo incluindo lubrificacdo, e orgasmo.
Qualquer distdrbio em cada uma destas fases ira interferir na funcdo sexual como um
todo.(45) Um estudo realizado por Kinzl et All concluiu que mais de 50% das mulheres

com obesidade referiam queixas de uma grande variedade de problemas sexuais. (50)

Aparentemente as mulheres obesas sdo mais afetadas pela disfungdo sexual do que o0s

homens obesos. (51)

Vérias pesquisas sugerem que a obesidade estad relacionada com problemas sexuais
especificos, tais como falta de desejo sexual, baixa performance sexual e fuga a encontros

sexuais. (45, 52)
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4. Obesidade morbida e comportamento suicida

A informacdo acerca da associacdo entre obesidade e comportamento suicida é bastante

escassa e dispar.(53)

O comportamento suicida abrange os gestos suicidas, as tentativas de suicidio e o suicidio
consumado. Os gestos suicidas consistem nos planos de suicidio e a¢cBes que tém pouca
possibilidade de resultar em morte e incluem a ideacdo suicida. A tentativa de suicidio
corresponde a quaisquer atos contra a propria pessoa que poderdo levar a morte caso nao
sejam interrompidos ou que foram tentativas mal sucedidas. O suicidio consumado, por sua

vez, tem como resultado a morte. (54)

Num estudo de C Dong, o risco de tentativa de suicidio aumentou significativamente para os
doentes com IMC entre 40 e 50 kg/m2 quando comparado com a populacdo em geral,

mostrando uma relacdo sélida entre estas duas variaveis.(53)

A relacdo entre IMC, tentativa e ideacdo suicida difere entre homens e mulheres. Entre as
mulheres um aumento de 10 unidades no IMC leva a um aumento de risco de ideacdo e
tentativa de suicidio de 22%, enquanto entre 0s homens um aumento similar leva a uma
diminuicdo de 26% da ideacdo suicida e de 55% da tentativa de suicidio. Estes achados

poderdo ser explicados pela maior estigmatizacdo da mulher obesa na cultura Ocidental. (42)

Relativamente ao suicidio consumado, parece haver uma diminuicdo do risco de
comportamentos suicidas em pessoas com resisténcia a insulina, cuja presenca esta associada
a um IMC elevado. (55) Um estudo de Kenneth M. Carpenter concluiu que o IMC esta
inversamente relacionado com o suicidio consumado, tanto em homens como em mulheres.

(42)
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5. Obesidade marbida e distirbios alimentares

Os individuos com obesidade morbida podem frequentemente apresentar padrbes de

alimentacdo compulsiva, os quais podem incluir “grazing” e BED. (1)

“Grazing” consiste na ingestdo de pequenas quantidades de alimentos de forma continua

durante todo o dia. (56)

BED (“binge eating” disorder) € um distdrbio alimentar caraterizado por episodios
recorrentes de ingestdo alimentar compulsiva, num periodo de tempo que tenha ocorrido
pelo menos 2 dias por semana nos Ultimos 6 meses; ingestdo de uma grande quantidade de
comida muito superior a quantidade que a maioria da populacéo ingeriria num periodo de
tempo semelhante e nas mesmas circunstancias; sensacdo de perda de controlo sobre a
alimentacdo durante o episédio. Nos episddios de BED geralmente a ingestdo de
alimentos € rapida e feita na auséncia de fome e o doente tem tendéncia a comer sozinho
pelo fato de se sentir envergonhado pela sua atitude. Estes individuos normalmente
sentem repulsa por si proprios e sdo acompanhados por um sentimento de culpa que surge
apos a ingestdo alimentar. Este distdrbio alimentar ndo se relaciona com comportamentos
compensatorios dirigidos para a perda de peso, tais como exercicio fisico, uso de laxantes,

inducdo do vémito, jejum. (57)

O BED ¢ um distarbio alimentar que afeta cerca de 2,5% da populagéo geral e até 30% da
populacdo obesa que recorre a servicos especializados para tratamento da obesidade. Entre
0s pacientes candidatos a cirurgia bariatrica esta prevaléncia pode variar entre 27% e 47%,
apesar de nas amostras mais recentes de pacientes candidatos a esta cirurgia a prevaléncia
de BED parecer estar a descer. Estas prevaléncias sugerem que ha uma relagdo positiva

entre obesidade morbida e BED.(58, 59)

17



Este disturbio constitui uma dificuldade no tratamento dos pacientes obesos uma vez que
os individuos com estes episodios tendem a interromper de forma prematura oS

tratamentos pela sua incapacidade de controlar a ingestéo alimentar. (58)

O BED relaciona-se com sintomas psicopatolégicos, com uma maior gravidade da

obesidade, bem como com um mau funcionamento social e ocupacional. (58)

Num de Hsu et al foi concluido que mulheres obesas com BED, quando comparadas com
mulheres obesas sem BED, tinham tido um inicio de obesidade mais precoce, mais

variagcOes de peso, menor auto-estima e maior co-morbilidade psiquiatrica. (60)

Vaérios estudos associaram o0 BED a uma maior taxa de distdrbios psiquiatricos, enquanto
outros revelaram a inexisténcia de diferenca na prevaléncia de depressdo entre BED e ndo

BED.(60-64)
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Conclusao

Os individuos com obesidade moérbida tém uma personalidade que aparenta ser diferente da
personalidade da populacdo em geral, tendo sido descritos como pessoas imaturas, com pouco
controlo emocional, baixa auto-estima, com personalidade passivo-dependente e passivo-
agressiva. Tém tendéncia a somatizar, bem como a negar e evitar problemas e possuem

pensamento rigido, catastrofico e dicotémico.(1)

A obesidade esta associada de forma significativa a uma série de distdrbios do humor e
ansiedade. A interaccdo entre estas variaveis € modificada pelo grau de obesidade, pela idade,

género e raca, assumindo as duas ultimas especial importancia.(41)

A disfuncdo sexual tem sido associada a obesidade, especificamente a falta de desejo e baixa
performance sexual, bem como fuga a encontros sexuais. Esta associacdo verifica-se em

ambos 0s sexos, sendo no entanto, mais significativa no sexo feminino. (46,52,53)

Parece existir uma relacdo positiva entre obesidade morbida e tentativa de suicidio. A
associacdo entre IMC e tentativa/ideacdo suicida assume contornos distintos entre homens e
mulheres, sendo que no sexo feminino um aumento do IMC conduz a um aumento das duas
variaveis referidas. Ja no caso do sexo masculino a relacdo € inversa. No que diz respeito ao
suicidio consumado parece existir entre este e a obesidade uma relacdo negativa em ambos 0s

sexos. (43)

O BED esta relacionado com sintomas psicopatologicos e com uma maior severidade da
obesidade, sendo que a prevaléncia deste distarbio é superior em individuos obesos

relativamente aos individuos ndo obesos. (59,60)

Apesar de haver na literatura varias tentativas de estabelecer relagdes entre o IMC e os

distarbios psiquiatricos, ha ainda varias questdes que permanecem por esclarecer,
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nomeadamente no que diz respeito a etiopatogenia desta associa¢ao, sendo necessarios mais

estudos nesse sentido.

A compreensdo clara da associagdo entre obesidade mdrbida e co-morbilidades psiquiatricas
assume um papel importante uma vez que as intervencdes, quer médicas, quer cirdrgicas,
direcionadas a perda de peso poderdo beneficiar com o tratamento integrado destas alteragdes,

contribuindo ainda para uma melhor qualidade de vida dos individuos.

As co-morbilidades mentais dos individuos com obesidade moérbida estdo associadas a um
maior uso dos sistemas de saude e a uma pior qualidade de vida, o que denota a necessidade

de melhorar os diagnésticos e o tratamento dos mesmos.(65)
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InstrucOes aos Autores

Escopo e Politica

A Revista Brasileira de Psiquiatria (RBP) — ISSN 1516-4446 — € uma publicacéo trimestral
da Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP), com a finalidade publicar trabalhos originais
de todas as areas da psiquiatria, com énfase as areas de saude publica, epidemiologia clinica,
ciéncias basicas e problemas de salde mental relevantes em nosso meio. Além dos nimeros
regulares, a RBP publica dois suplementos anuais, voltados principalmente a atualizacéo
clinica. Na selecdo dos artigos para publicacdo, avaliam-se a originalidade, a relevancia do
tema e a qualidade da metodologia cientifica utilizada, além da adequacdo as normas
editoriais adotadas pela revista. Todos os artigos publicados serdo revisados por pareceristas
anbnimos. A decisdo sobre a aceitacdo do artigo para publicacdo ocorrerd, sempre que
possivel, no prazo de trés meses a partir da data de seu recebimento. O contetdo do material
enviado para publicacdo na RBP nédo podera ter sido publicado anteriormente, nem submetido
para publicacdo em outras revistas. Para serem publicados em outras revistas, ainda que
parcialmente, necessitardo de aprovacdo por escrito dos Editores. Os conceitos e declaracdes
contidos nos trabalhos sdo de total responsabilidade dos autores. Artigos de revisdo,
atualizacdo ou cartas devem ser redigidos em inglés, portugués ou espanhol. Artigos originais
e comunicagdes breves devem ser redigidos apenas em inglés. O artigo deve se enquadrar em

uma das diferentes categorias de artigos da revista.

Sdo aceitos para publicagéo:
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Editorial: comentario critico e aprofundado, preparado a convite dos Editores e/ou submetido
por pessoa com notoria vivéncia sobre o assunto abordado. Os editoriais podem conter até

900 palavras e 5 referéncias.

Artigos originais: apresentam resultados ineditos de pesquisa, constituindo trabalhos
completos que contém toda a informacéo relevante para o leitor que deseja repetir o trabalho
do autor ou avaliar seus resultados e conclusdes; os artigos podem conter até 5.000 palavras,
excluindo-se tabelas, figuras e referéncias. A soma de tabelas e figuras ndo deve ultrapassar o
total de 6. Tabelas, graficos, figuras excedentes, descricdes de instrumentos de pesquisa, ou
mesmo novos instrumentos na integra podem ficar disponiveis no site da Associacdo
Brasileira de Psiquiatria a critério dos editores e com a concordancia dos autores. S&o
permitidas até 40 referéncias bibliograficas. A sua estrutura formal deve apresentar 0s
seguintes topicos: Introducdo, Método, Resultados, Discussdo e Conclusées. O uso de
subtitulos é recomendado particularmente na discussdo do artigo. Implicacdes clinicas e
limitacGes do estudo devem ser apontadas. Sugere-se, quando apropriado, o detalhamento do
topico "Método", informando o desenho do estudo (design), local onde foi realizado (setting),
participantes do estudo (participants), desfechos clinicos de interesse (main outcome
measures), intervencdo (intervention) e aprovacdo pelo Comité de Etica e 0 nimero do
processo. Para esses artigos, deve-se apresentar um resumo estruturado com no maximo 200
palavras e subdivisdes obedecendo a apresentacdo formal do artigo: Objetivo (Objective),
Método (Method), Resultados (Results) e Conclusbes (Conclusions). Os artigos originais

devem ser encaminhados apenas em inglés.

Comunicac0es breves: artigos originais, porém mais curtos, abordando campos de interesse
para a psiquiatria, com resultados preliminares ou de relevancia imediata; devem ter até 1.500

palavras. Incluir resumo seguindo o modelo dos artigos originais e, no maximo, uma tabela ou
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figura, além de, no maximo, 15 referéncias bibliograficas. As comunicacdes breves devem ser

encaminhadas apenas em inglés.

Artigos de revisdo: preferencialmente solicitados pelos Editores a especialistas da area.
Submissdes serdo bem-vindas mediante consulta prévia aos Editores com apresentacdo do
tema e resumo (abstract). Esses artigos sdo avaliacOes sistematicas, criticas, das fontes da
literatura e dos dados, destinando-se a englobar e avaliar criticamente os conhecimentos
disponiveis sobre determinado tema, comentando trabalhos de outros autores. A estratégia de
busca e o processo de selecdo devem ser descritos em detalhes no artigo, inclusive uma
descricdo dos critérios de inclusdo/exclusdo; devem ter até 6.000 palavras, excluindo-se
tabelas, figuras e referéncias. A soma de tabelas e figuras ndo deve ultrapassar o total de 6
(seis). Nao héa limite para o numero de referéncias bibliograficas. O texto do artigo deve
conter Introducdo, Método, Discussdo, Conclusdo e outras subdivisdes, se necessarias (EX:
"Quadro clinico”, "Tratamento™). Esses artigos devem apresentar resumo estruturado com no
méaximo 200 palavras e subdivisdes obedecendo a apresentacdo formal do artigo: Objetivo

(Objective), Método (Method), Discussao (Discussion) e Conclusdes (Conclusions).

Artigos de atualizacdo: destinados a abordar informacdes atuais relevantes a pratica clinica;
menos completos que os artigos de revisdo; devem conter até 2.000 palavras, apresentar um

resumo estruturado com no méximo 200 palavras e até 30 referéncias bibliograficas.

Artigos especiais: sao artigos escolhidos a critério dos editores, que seguem o formato de
revisoes ou atualizagdes, mas que serdo publicados preferencialmente em inglés por serem de
interesse para a comunidade cientifica internacional. Submissdes serdo bem-vindas mediante
consulta prévia aos Editores com apresentagdo do tema e resumo (abstract). Situacoes

especiais quanto ao formato deverdo ser tratadas com o corpo editorial da revista.

33



Cartas: relatos de casos peculiares, opinides e comentarios sobre o contetdo da revista, sua
linha editorial ou sobre temas de relevancia cientifica; os textos devem ser breves com, no
méaximo, 500 palavras. Podem ser comentarios sobre material publicado na revista ou trazer
dados novos e observacdes clinicas. Apenas uma tabela e uma figura sdo permitidas e, no
maximo, cinco referéncias. Todos os autores (maximo de cinco) devem assinar a carta.
Casos referentes a intervencdes (diagnosticas ou terapéuticas) em seres humanos serdo aceitos
da seguinte forma: (1) Nas condi¢Ges em que existir a possibilidade de o paciente assinar um
termo de consentimento, esta € a documentacdo preferencial. Isto inclui paciente que de
imediato o clinico vé interesse no seu relato e que estd acessivel quando da decisdo pelo
clinico do relato; (2) Nas condi¢cBes em que o paciente ndo tiver a possibilidade de assinar.
Isto inclui casos em que o paciente ja teve alta ou esta inacessivel ou por alguma razdo nao
apresenta condicdes cognitivas de ler ou assinar uma documentacdo nem seus familiares.
Neste caso, duas alternativas serdo aceitas: uma carta da comissao de ética do Hospital ou da
Instituicdo na qual o médico atendeu o0 caso; em casos que ndo houver esta comissdo, uma
carta assinada pelo médico responsabilizando-se pela divulgacdo dos dados e explicitamente
demonstrando que esta tomando todos os cuidados para tornar o caso ndo identificavel,

trocando e omitindo dados que permitam a sua identificacao.

Resenhas: revisdo critica de livros recém-publicados, orientando o leitor quanto a suas
caracteristicas e usos potenciais; devem ser breves, preparadas por especialistas da area,
constituindo um resumo comentado, com opinides que possam dar uma visdo geral da obra.
Os textos devem ser relacionados a area de psiquiatria. Antes do texto, deve-se incluir a
referéncia bibliografica completa da obra resenhada e no final, a assinatura, titulagdo

académica e filiacdo institucional do autor da resenha.
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Suplementos: a convite dos Editores. Com temas especificos relevantes a atualizagéo clinica,
sdo compostos por um editorial ou apresentacdo e seis artigos (salvo excecBes aprovadas
pelos Editores). Os artigos devem ter até 5.000 palavras, excluindo-se tabelas, figuras e
referéncias. A soma de tabelas e figuras ndo deve ultrapassar o total de 6. N&o ha limite para o
numero de referéncias bibliograficas. Devem apresentar resumo estruturado com no maximo
200 palavras. Séo publicados em portugués na versdo impressa e em portugués e inglés na

versdo on-line.

A RBP segue as novas regras do Medline que requerem divulgar as informacdes sobre

possiveis conflitos de interesse de cada autor e editor convidado dos suplementos. Deverédo

ser relatadas quaisquer atividades vinculadas a organizacGes comerciais de saude mental nos

ultimos trés anos.

As normas que se seguem foram baseadas no formato proposto pelo International Committee
of Medical Journal Editors e publicado no artigo: Uniform requirements for manuscripts
submitted to biomedical journals, que foi atualizado em outubro de 2004 e esta disponivel no

endereco eletrénico http://www.icmje.org/.

Para apresentacdo de ensaios clinicos randomizados, recomenda-se que o trabalho esteja em
conformidade com o CONSORT guidelines (Begg C, Cho N, Eastwood S, et al. Improving
the quality of reporting of randomized clinical trials: the CONSORT statement. JAMA.
1996;276:637-9). Uma lista de verificacdo esta disponivel no website do JAMA:

http://jama.ama-assn.orq.

E desejavel que os ensaios estejam registrados em um dos registros publicos de ensaios

aceitos pelo ICMJE (http://www.icmje.org/faq.pdf). Para este fim, um ensaio clinico €

qualquer estudo que atribua individuos humanos prospectivamente a grupos de intervengéo ou
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de comparacdo para avaliar a relacdo de causa e efeito entre uma intervencdo médica e um
desfecho de saude. Os estudos desenhados para outros propdésitos, como estudar a

farmacocinética ou a toxicidade principal (e.g., ensaios clinicos de fase 1) estdo isentos.

Os ensaios devem ter sido registrados no inicio ou antes da inscricdo para qualquer ensaio

clinico que comecaram a inscri¢do de pacientes em Julho de 2005 ou depois.

Para 0s ensaios que comecaram a inscricdo dos pacientes antes de Julho de 2005, a RBP
considerara tais ensaios clinicos somente se eles tiverem sido registrados adequadamente
antes da submissdo do periodico. Eles devem ser registrados antes do inicio da submissao de
um artigo baseado no ensaio ou antes da inclusdo de pacientes - para aqueles com inicio ap6s
julho de 2005. Os estudos desenhados para outros propoésitos, tais como estudar a

farmacocinética ou a toxicidade principal (eg, ensaios clinicos de fase 1) estdo isentos.

O nome e o0 numero de registro, assim como a URL, devem ser incluidos ao final do resumo e
no formulario de submissdo do artigo. Os autores devem incluir uma declaracdo na secédo
Método informando que h& um registro, o sitio do registro e o nimero de registro do ensaio

clinico.

Os ensaios clinicos devem ser registrados em um dos seguintes registros:

« Australian Clinical Trials Registry http://actr.org.au

e Clinical Trials http://www.clinicaltrials.gov/

o Nederlands Trial Register http://www.trialregister.nl/trialreg/index.asp

e UMIN Clinical Trials Registry http://www.umin.ac.jp/ctr

Requisitos técnicos

Devem ser enviados:
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a) arquivo word, digitado em espaco duplo, fonte tamanho 12, margem de 2,5 cm de cada
lado, com paginas numeradas em algarismos arabicos, iniciando-se cada se¢cdo em uma nova
pagina, na sequéncia: pagina de titulo, resumo e descritores, texto, agradecimentos,
referéncias, tabelas e legendas - exclui-se imagens, que devem ser enviadas em formato jpg

ou tiff;

b) permissédo para reproducdo do material;

C) carta assinada por todos os autores no termo em que se afirme o ineditismo do trabalho. A
falta de assinatura serd interpretada como desinteresse ou desaprovacdo a publicacdo

determinando a excluséo editorial do nome dessa pessoa da relagéo de autores.

d)endereco completo do autor correspondente.

Modelo de Carta de Transferéncia de Direitos Autorais (permissdo para reproducdo do

material)

"Eu/Nos... autor(es) do trabalho intitulado..., o qual submeto(emos) a apreciacdo da Revista
Brasileira de Psiquiatria, concordo(amos) que os direitos autorais a ele referentes se tornaréo
propriedade exclusiva da Associacdo Brasileira de Psiquiatria, sendo vedada qualquer
reproducéo total ou parcial, em qualquer outra parte ou meio de divulgacdo impressa sem que
a prévia e necessaria autorizagdo seja solicitada por escrito e obtida junto a ABP. Data:...

Assinatura;..."

Critérios de autoria

Todas as pessoas designadas como autores devem ter participado suficientemente do trabalho
para assumir responsabilidade publica pelo seu conteudo. O crédito de autoria deve ser

baseado somente em: 1) contribui¢des substanciais para concepcédo e delineamento, coleta de
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dados ou analise e interpretacdo de dados; 2) redagdo ou revisdo critica do artigo em relagéo

ao conteudo intelectualmente importante; 3) aprovacao final da versdo a ser publicada. A

inclusdo de um novo autor s6 sera permitida antes do recebimento do primeiro parecer e

mediante uma carta assinada por todos os demais autores justificando a esta inclusao.

Preparo do Manuscrito

Péagina de identificacdo: Deve conter: a) Titulo do artigo, em portugués (ou
espanhol) e inglés, que devera ser conciso, porém informativo; b) resumo do titulo do
artigo com cerca de 40 caracteres para a vinheta de identificacdo (running title); c)
nome completo de cada autor e afiliagdo institucional; d) nome do departamento e
instituicdo aos quais o trabalho deve ser atribuido; e) nome, endereco, fax e e-mail do
autor responsavel e a quem deve ser encaminhada correspondéncia; f) fontes de
auxilio a pesquisa (financiamento). Todo o apoio financeiro e material para a pesquisa
e o trabalho deve ser clara e completamente identificado na tabela Financiamento e
Conflitos de Interesse do manuscrito (logo abaixo). O papel especifico da organizacao
financiadora ou patrocinadora em cada um dos seguintes aspectos deve ser
especificado: desenho e conducdo do estudo; coleta, gerenciamento e interpretacdo dos
dados; e preparacdo, revisdo ou aprovacdo do manuscrito; g) potenciais conflitos de
interesse. Pode existir um conflito de interesse quando um autor — ou a institui¢cdo ou o
empregador do autor — possui relagdes ou filiagdes financeiras ou pessoais que
poderiam influenciar ou enviesar as decisdes, trabalho ou artigo do autor. Solicita-se
que todos os autores declarem todos os potenciais conflitos de interesse no formato da

tabela Financiamento e Conflitos de Interesse (a seguir), incluindo interesses
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financeiros e relacdes e filiacdes especificas — além daquelas filiacdes listadas na

pagina de titulo do artigo — relevantes para o assunto do seu artigo.

Membro doLocal deVerba deOutro apoio aHonorarios ParticipacdoConsultor/ Outro®

grupo detrabalho pesquisa’pesquisa ou educacdode acionaria  Conselho
autores médica continuada® palestrante consultivo
* Modesto
*x Significativa

\

*** Significativa. Montantes fornecidos a instituicdo do autor ou a colega para

pesquisa onde o0 autor tem participacdo, ndo diretamente ao autor.

Esta tabela representa as relacbes dos membros do grupo de autores que podem ser
percebidas como conflitos de interesse efetivos ou razoavelmente percebidos nos

ultimos trés anos e no futuro previsivel, especialmente 0s que estejam presentes no

periodo em que a pesquisa foi desenvolvida e no periodo de sua publicacdo. Uma
relacdo € considerada como "significativa" se (a) a pessoa recebe R$ 15 mil ou mais
durante um periodo de 12 meses ou montante igual a 5% ou mais da renda bruta da
pessoa no mesmo periodo; ou (b) a pessoa possui participacdo acionaria mesmo que
sem direito a voto em empresa nao apenas do ramo farmacéutico, mas qualquer uma
que esteja ligada ao desenvolvimento de tecnologia que possa estar associada a
conflito de interesses. Uma relacéo é considerada como "modesta” se € menos do que
"significativa” de acordo com a definicdo precedente. No caso de participagdo em
mais de um nivel para a mesma empresa (exemplo, honoréarios de palestra +
participacdo em conselho consultivo), a definicdo de relacédo significativa baseia-se no

somatorio do montante recebido durante um periodo de 12 meses (considerar ambas as
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atuacdes como significativas, mesmo que o limiar de relacdo significativa s6 seja

ultrapassado com o somatério dos montantes recebidos).

! Neste campo, incluir apoio & pesquisa proveniente de qualquer agéncia financiadora,
empresa do ramo farmacéutico, ou qualquer outra que esteja ligada ao
desenvolvimento de tecnologia ou posicionamento ideolégico que possa estar
associada a conflito de interesses, tanto com montantes pagos diretamente ao autor, ou
com montantes pagos ao programa, departamento, ou organiza¢do ndo governamental
(mesmo que sem fins lucrativos) no qual o autor esteja diretamente vinculado como
parte com poder decisorio (ndo incluir associa¢fes ou entidades de classe das quais o
autor € membro, mas nao participa da diretoria com poder decisorio imediato). Incluir
verba recebida por colega desde que o autor faca parte da pesquisa contemplada. A

descricdo de relagdo como modesta ou significativa segue as definicdes precedentes.

2 Neste campo, incluir qualquer outro apoio & pesquisa ou educacdo médica
continuada, seja de empresa do ramo farmacéutico, ou qualquer uma que esteja ligada
ao desenvolvimento de tecnologia ou posicionamento ideol6gico que possa estar
associada a conflito de interesses gerando beneficios/bens doados ao autor, ou ao
programa, departamento, ou organizacdo ndo governamental (mesmo que sem fins
lucrativos) aos quais o autor esteja diretamente vinculado como parte com poder
decisério (ndo incluir associacBes ou entidades de classe das quais o0 autor € membro,
mas ndo participa da diretoria com poder decisério imediato). A descricdo de relacdo

como modesta ou significativa segue as definicdes precedentes.

% Neste campo, incluir qualquer outro montante/beneficio/bem de valor superior a R$
1 mil ganho diretamente pelo autor (exemplos incluem, mas ndo se restringem a

estadias, passagens, alimentacdo) de empresa do ramo farmacéutico, ou qualquer uma
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que esteja ligada ao desenvolvimento de tecnologia ou posicionamento ideoldgico que
possa estar associada a conflito de interesses. Incluir também montantes relacionados
a copyright recebido por producdo bibliografica (livros, e-livros, e-learning, entre

outros) que possam estar associados a conflito de interesse.

Os autores que ndo tenham conflitos de interesse, incluindo interesses financeiros, e
relacGes e filiacdes especificas relevantes ao tema do seu artigo devem incluir o sinal -

-- em cada item da tabela.

Os autores devem fornecer informacdes detalhadas sobre todos o0s interesses e relaces

financeiras relevantes e conflitos ou relagdes financeiras nos ultimos trés anos e no

futuro previsivel, especialmente 0s que estejam presentes no periodo em que a

pesquisa foi desenvolvida e no periodo de sua publicacéo.

Resumo e descritores: A segunda pagina deve conter o resumo, em portugués (ou
espanhol) e inglés, de ndo mais que 200 palavras para artigos originais, de revisao,
comunicacdes breves e artigos de atualizacdo. Deve ser estruturado, destacando 0s
objetivos do estudo, métodos, principais resultados apresentando dados significativos
e as conclusdes. Abaixo do resumo, especificar 5 (cinco) descritores (palavras-chave)
que definam o assunto do trabalho. Os descritores deverdo ser escolhidos entre os
disponiveis no sistema de submissdo on-line (ScholarOne). Eles estdo baseados nos
DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude) publicado pela Bireme, que € uma tradugéo

do MeSH (Medical Subject Headings) da National Library of Medicine e disponivel

no endereco eletrénico: http://decs.bvs.br

Texto: Devera obedecer a estrutura exigida para cada categoria de artigo. Em todas as

categorias a citagdo dos autores no texto devera ser numérica e sequencial, utilizando
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algarismos arabicos entre parénteses e sobrescritos, evitando indicar o nome dos
autores. Citacdes no texto e referéncias citadas em legendas de tabelas e figuras devem
ser numeradas consecutivamente na ordem em que aparecem no texto, com algarismos
arabicos (numeros indices). Deve-se incluir apenas o nimero da referéncia, sem outras

informacdes.

Tabelas: Cada tabela deve ser enviada em folha separada. As tabelas devem ser
numeradas consecutivamente, com algarismos arabicos, na ordem que foram citadas
no texto e encabecadas por um titulo apropriado. Devem ser citadas no texto, sem
duplicacdo de informacdo. As tabelas, com seus titulos e rodapés, devem ser auto-
explicativas. Tabelas provenientes de outras fontes devem citar as referéncias originais
no rodapé. SO serdo aceitas tabelas com tamanho maximo de uma pagina. Sempre que
houver, o tamanho da amostra (n) deve vir no titulo da tabela. Os simbolos

identificados nas notas de rodapé devem seguir o seguinte padrao: *, **, *** 4 4§,

i+, L 15 11

Figuras e graficos: As ilustracdes (fotografias, gréficos, desenhos etc.) devem ser
enviadas individualmente, em formato JPG (em alta resolucdo - 300 dpi). Devem ser
numeradas consecutivamente com algarismos ardbicos, na ordem em que foram
citadas no texto e serem suficientemente claras para permitir sua reproducéo. As
legendas para as figuras deverdo constar em pagina separada. Fotocdpias ndo serdo
aceitas. Se houver figuras extraidas de outros trabalhos previamente publicados, os
autores devem providenciar permissdo, por escrito, para a sua reproducdo. Esta

autorizagdo deve acompanhar os manuscritos submetidos a publicagéo.

Analise estatistica: Os autores devem demonstrar que os procedimentos estatisticos

utilizados foram ndo somente apropriados para testar as hipoteses do estudo, mas
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também corretamente interpretados. Os niveis de significancia estatistica (ex. p < 0,05;

p <0,01; p<0,001) devem ser mencionados.

AbreviacOes: As abreviacfes devem ser indicadas no texto no momento de sua

primeira utilizacdo. Em seguida, ndo se deve repetir 0 nome por extenso.

Nome de medicamentos: Deve-se usar 0 nome genérico.

Agradecimentos: Devem incluir a colaboracdo de pessoas, grupos ou institui¢cbes que
merecem reconhecimento, mas que ndo tém justificadas suas inclusdes como autoras;

agradecimentos por apoio financeiro, auxilio técnico, etc.

Referéncias: Devem ser numeradas consecutivamente, na mesma ordem em que
foram citadas no texto e identificadas com nimeros arabicos. A apresentacdo devera
estar baseada no formato denominado "Vancouver Style", conforme exemplos abaixo,
e os titulos de periddicos deverdo ser abreviados de acordo com o estilo apresentado
pela List of Journal Indexed in Index Medicus, da National Library of Medicine e

disponibilizados no endereco: ftp://nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf

Os autores devem certificar-se de que as referéncias citadas no texto constam da lista de

referéncias com datas exatas e nomes de autores corretamente grafados. A exatiddo das

referéncias bibliograficas é de responsabilidade dos autores. Comunicacdes pessoais,

trabalhos ineditos ou em andamento poderédo ser citados quando absolutamente necessarios,

mas ndo devem ser incluidos na lista de referéncias bibliograficas; apenas citados no texto ou

em nota de rodapé. A lista de referéncias deve seguir o modelo dos exemplos abaixo.

Para todas as referéncias, cite todos os autores, sempre.
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Artigos de periodicos

Almeida OP. Autoria de artigos cientificos: o que fazem os tais autores? Rev Bras

Psiquiatr. 1998;20(2):113-6.

Maia E, Martins RL, César MP, Baioco M, Oliveira RG, Menandro PR, Garcia ML,
Macieira MS. O alcoolismo sob a 6tica dos candidatos ao vestibular da Ufes. Rev Bras

Psiquiatr. 2000;22(2):72-5.

Artigos Sem nome do autor

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J. 1994;84(1):15.

Livros no todo

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany

(NY): Delmar Publishers; 1996.

Capitulos de livro

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM,
editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New

York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

Livros em gue editores (organizadores) sdo autores

Norman 1J, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York:

Churchill Livingstone; 1996.

Teses

Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the elderly’s access and utilization

[dissertation]. St. Louis (MO): Washington Univ.; 1995.
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Trabalhos apresentados em congressos

Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of data protection, privacy and security in
medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, Rienhoff O, editors.
MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress on Medical Informatics; 1992

Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992. p. 1561-5.

Artigo de periodico em formato eletrdnico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial on
the Internet] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[about 24 screens]. Available from:

URL: http://www.cdc.gov/ncidod/ElD/eid.htm

Outros tipos de referéncia deverdo seguir o documento International Committe of Medical

Journal Editors (Grupo de Vancouver), disponivel na Internet no site www.icmje.org,

October 2004.

Envio do Manuscrito

As submissdes devem ser feitas on-line no endereco: http://mc.manuscriptcentral.com/rbp. E

imprescindivel que a permissdo para reproducdo do material e as cartas com a aprovacao de
um Comité de Etica da Instituicio onde foi realizado o trabalho — quando referente a
intervencgdes (diagnosticas ou terapéuticas) em seres humanos — e aquela assinada por todos
os autores em que se afirme o ineditismo do trabalho sejam enviadas por fax a RBP (fax

namero: 11 5579-6210).
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