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RESUMO

Introducdo: Os sintomas depressivos estdo presentes em grande parte das
psicopatologias e o exercicio fisico pode representar um meio adjunto no tratamento
terapéutico. Objetivo: Este estudo teve por objetivo analisar os efeitos de um
programa de exercicios fisicos nos sintomas auto-relatados de depressdo em
individuos com diagnostico de esquizofrenias e transtorno afetivo de humor,
observando-se o0 desfecho relacionado aos componentes da aptiddo fisica
(composicédo corporal e capacidades motoras) antes e apos doze semanas de
intervencdo. Método: participaram doze individuos (gc = 4; ge = 8) sob tratamento
psiquiatrico e acompanhamento psicolégico em instituicdo de saude publica. O
tratamento experimental consistiu de duas sessfes semanais de exercicios fisicos
(treinamento em circuito), durante 12 semanas. As variaveis analisadas foram
medidas antropométricas e capacidades motoras e o Inventario de Depressao de
Beck. A andlise estatistica foi através do teste ndo-paramétrico de mann-whitney-
wilcoxon para duas amostra independentes e wilcoxon signed rank test para duas
amostras dependentes. Resultados: No grupo experimental observou-se uma
reducdo significativa da massa corporal total, indice de massa corporal e
circunferéncias corporais e uma tendéncia de aumento da capacidade aerobica e
forca muscular, além de reducdo dos sintomas de depressdo em funcdo do
tratamento experimental. Conclusdo: Nao foi possivel comprovar a luz do método
cientifico a relacdo de causa e efeito entre o aprimoramento dos componentes da
aptidao fisica e uma reducdo concomitante dos sintomas auto-relatados de
depressao. Os resultados mais significativos do tratamento experimental ocorreram
na reducdo da massa corporal total, no indice de massa corporal e nas
circunferéncias das regides da coxa e do antebraco. No teor de gordura corporal,
apesar de nao significativa, a reducao foi de aproximadamente 11% ao final do
periodo de tratamento. Aumentos ndo significativos foram observados na
capacidade aerobica (14%) e na forgca muscular de flexdo (6%) e extenséo (2%) do
joelho direito. Os escores auto-relatados de depressao sofreram uma reducdo nao
significativa de aproximadamente 24%. Os resultados observados nas variaveis
testadas levam-nos a crer que, no contexto desta pesquisa, 0 exercicio fisico
proporcionou tanto beneficios fisicos e psicolégicos para 0s sujeitos que
participaram do programa de exercicios fisicos.

Palavras-Chaves: Exercicio Fisico; Sintomas de Depressao; Aptiddo Fisica;
Esquizofrenia; Transtorno Afetivo Bipolar.
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ABSTRACT

Introduction: Depressive symptoms are present in much of the psychopathology and
physical activity may represent a therapeutic adjunct in the middle. Objective: This
study aimed to examine the effects of an exercise program on self-reported
symptoms of depression in individuals diagnosed with schizophrenia and affective
disorder of mood, observing the outcome related to physical fithess (body
composition and motor skills) before and after twelve weeks of intervention. Method:
Twelve individuals (gc = 4, g = 8) under psychiatric treatment and counseling in
public health institution. The experimental treatment consisted of twice weekly
sessions of physical exercise (circuit training) for 12 weeks. The variables were
anthropometric measurements and motor skills and the Beck Depression Inventory.
Statistical analysis was by non-parametric test of Wilcoxon-Mann-Whitney for two
independent samples and Wilcoxon signed rank test for two dependent samples.
Results: In the experimental group observed a significant reduction of total body
mass, body mass index and body circumferences and a tendency to increase aerobic
capacity and muscle strength, and reducing symptoms of depression according to
the experimental treatment. Conclusion: It was not possible to prove in light of the
scientific method of cause and effect relationship between the improvement of
physical fitness and a concomitant reduction of self-reported symptoms of
depression. The most significant results of the experimental treatment occurred in the
reduction of total body mass, body mass index and the circumference of the regions
of the thigh and forearm. In body fat content, while not significant, the reduction was
approximately 11% at the end of the treatment period. No significant increases were
observed in aerobic capacity (14%) and flexion strength (6%) and extension (2%) of
the right knee. The scores of self-reported depression suffered a nonsignificant
reduction of approximately 24%. The results observed in the tested variables lead us
to believe that in the context of this research, the exercise provided both physical and
psychological benefits for the subjects who participated in the exercise program.
Key Words: Physical Exercise; Symptoms of Depression; Physical Fitness,
Schizophrenia; Bipolar Disorder.
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GLOSSARIO

Antidepressivo: € uma substancia considerada eficaz na remissdo de sintomas
caracteristicos da sindrome depressiva, em pelo menos um grupo de pacientes com
transtorno depressivo. Algumas substancias com atividade antidepressiva podem
ser eficazes também em transtornos psicoticos.

Antipsicotico: se caracterizam por sua acao psicotropica, com efeitos sedativos e
psicomotores. Por isso, além de se constituirem como os farmacos
preferencialmente usados no tratamento sintomatico das psicoses, principalmente a
esquizofrenia, também sao utilizados como anestésicos e em outros disturbios
psiquicos.

Aptidao Fisica: capacidade de realizar as atividades cotidianas com tranquilidade e
menor esforco. Existem duas abordagens, uma € a aptidao fisica relacionada a
salde e a outra € a relacionada a performance esportiva.

Auto-Eficécia: se refere a conviccao de ser eficaz nas a¢des proposta... € a crenca
que alguém tem de que resolvera seus proprios problemas por meio dos recursos
gue encontra em si mesmo e no ambiente.

Auto-Estima: inclui a avaliagdo subjetiva que uma pessoa faz de si mesma como
sendo intrinsecamente positiva ou negativa em algum grau.

Catecolaminas: sdo compostos quimicos derivados do aminoéacido tirosina.
Algumas delas sdo aminas biogénicas. As catecolaminas sdo soluveis em agua, e
50% circulam no sangue ligadas a proteinas plasmaticas. As catecolaminas mais

abundantes sédo a adrenalina, noradrenalina e dopamina. Como hormdnios, s&o


http://pt.wikipedia.org/wiki/Depress%C3%A3o_nervosa
http://pt.wikipedia.org/wiki/F%C3%A1rmaco
http://pt.wikipedia.org/wiki/Psicose
http://pt.wikipedia.org/wiki/Esquizofrenia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Composto_qu%C3%ADmico
http://pt.wikipedia.org/wiki/Amino%C3%A1cido
http://pt.wikipedia.org/wiki/Tirosina
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Amina_biog%C3%A9nica&action=edit&redlink=1
http://pt.wikipedia.org/wiki/Adrenalina
http://pt.wikipedia.org/wiki/Noradrenalina
http://pt.wikipedia.org/wiki/Dopamina
http://pt.wikipedia.org/wiki/Horm%C3%B4nios
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libertadas pela glandula supra-renal em situacdes de stress, como stress psicologico
ou hipoglicemia.

Cortex Motor: é uma area anterior ao sulco central do cérebro, ocupando o terco
anterior dos lobos frontais, esta o cortex motor. Localizado posteriormente ao sulco
central se encontra o cortex somatossensorial, que envia sinais ao cértex motor para
que o controle das atividades motoras possa ser exercido. O coOrtex motor se
subdivide em trés areas, cada uma tendo sua representacdo de grupos musculares
e funcbes motoras especificas do corpo: Cortex motor primério, Area pré-motora e a
Area motora suplementar.

Distimia: ou Transtorno Distimico ou Depressdo Cronica Leve é um tipo de
depressdo que se caracteriza principalmente pela falta de prazer ou divertimento na
vida e pelo constante sentimento de negatividade. Os sintomas da distimia se
estende por pelo menos dois anos, e difere-se dos outros tipos de depresséao pelos
sintomas serem mais leves.

Doencas Crdnicas: uma doenca que ndo € resolvida num tempo curto, definido
usualmente em trés meses. As doencas cronicas sdo doencas que nao pdéem em
risco a vida da pessoa num prazo curto, logo ndo sao emergéncias médicas.
Eletroconvulsoterapia: também conhecida por eletrochoques, é um tratamento
psiquiatrico no qual sdo provocadas alteragbes na atividade elétrica do cérebro
induzidas por meio de passagem de corrente elétrica, sob condicdo de anestesia
geral.

Epidemiologia: uma ciéncia que estuda quantitativamente a distribuicdo dos
fendmenos de saude/doenca, e seus fatores condicionantes e determinantes, nas

populacdes humanas.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A2ndula_supra-renal
http://pt.wikipedia.org/wiki/Stress
http://pt.wikipedia.org/wiki/Hipoglicemia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sulco
http://pt.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9rebro
http://pt.wikipedia.org/wiki/Psiquiatria
http://pt.wikipedia.org/wiki/Convuls%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Anestesia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ci%C3%AAncia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sa%C3%BAde
http://pt.wikipedia.org/wiki/Doen%C3%A7a
http://pt.wikipedia.org/wiki/Popula%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Humano
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Epinefrina: ou adrenalina, € um horménio simpaticomimético e neurotransmissor,
derivado da modificacdo de um aminoacido aromatico (tirosina), secretado pelas
glandulas supra-renais, assim chamadas por estarem acima dos rins. Em momentos
de "stress", as supra-renais secretam quantidades abundantes deste hormdénio que
prepara o organismo para grandes esforcos fisicos, estimula o coracdo, eleva a
tensdo arterial, relaxa certos musculos e contrai outros.

Esquizofrenia: E uma psicose onde o paciente comeca a apresentar sintomas que
vao afastando da realidade e acaba por construir um mundo particular, fantasioso,
absurdo, impossivel de ser compartilhado com as outras pessoas. Alguns sintomas
seriam: audicdo dos proprios pensamentos (sob a forma de vozes); alucinacdes
auditivas que comentam o comportamento do paciente; alucinacbes somaticas;
sensacdo de ter os proprios pensamentos controlados; irradiacdo destes
pensamentos; sensacdo de ter as agOes controladas e influenciadas por alguma
coisa do exterior.

Esterdides: os esteréides compreendem diversas substéncias quimicas com
importante papel na fisiologia humana. Alguns esterdides sdo produzidos
sinteticamente com finalidade médico-terapéutica. Sao lipidios de cadeia complexa,
onde o colesterol é substancia fundamental na formacao dos esteroéides.

Etiologia: é o estudo das causas. Uma espécie de ciéncia das causas.

Exercicio Aerdbio: aquele que se refere ao uso de oxigénio no processo de
geracdo de energia dos musculos. Esse tipo de exercicio trabalha uma grande
guantidade de grupos musculares de forma ritmica. Andar, correr, nadar e pedalar

sao alguns dos principais exemplos de exercicios aerébicos.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Horm%C3%B4nio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Neurotransmissor
http://pt.wikipedia.org/wiki/Tirosina
http://pt.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A2ndulas_supra-renais
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cora%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Fisiologia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Ser_humano
http://pt.wikipedia.org/wiki/Lip%C3%ADdio
http://pt.wikipedia.org/wiki/Colesterol
http://pt.wikipedia.org/wiki/Oxig%C3%AAnio
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Exercicio Anaerdbio: € um tipo de atividade fisica em que predomina o
fornecimento de energia por processos metabdlicos que ndo envolvem oxigénio. A
palavra anaerdbio significa literalmente "sem oxigénio" ou "sem presenca de
oxigénio®“.

Glicogendlise: a quebra de glicogénio realizada através da retirada sucessiva de
glicoses.

Meta-Analise: uma técnica estatistica especialmente desenvolvida para integrar os
resultados de dois ou mais estudos, sobre uma mesma questdo de pesquisa, em
uma revisdo sistematica da literatura.

Neurotransmissores: sdo substancias quimicas produzidas pelos neurdnios, as
células nervosas. Por meio delas, podem enviar informacfes a outras células.
Podem também estimular a continuidade de um impulso ou efetuar a reacéao final no
orgao ou musculo alvo.

Norepinefrina: € uma das monoaminas (também conhecidas como catecolaminas
que mais influenciam o humor, ansiedade, sono e alimentagdo junto com a
serotonina, dopamina e adrenalina.

Psicose: um quadro psicopatolégico classico, reconhecido pela psiquiatria, pela
psicologia clinica e pela psicanalise como um estado psiquico no qual se verifica
certa "perda de contato com a realidade".

Saude Mental: € um termo usado para descrever um nivel de qualidade de vida

cognitiva ou emocionalou a auséncia de uma doenga mental.

D~

Sistema Cardiovascular: também chamado de sistema sistema circulatorio

constituido por: coracdo, vasos sanguineos (artérias, veias e capilares). E

o

(0]

responsavel, através do transporte do sangue, pela conducdo, distribuicdo
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remocao das mais diversas substancias dos e para os tecidos do corpo. Também, é
essencial a comunicacao entre varios tecidos.

Sistema Endocrino: € formado pelo conjunto de glandulas que apresentam como
atividade caracteristica a producao de secrecdes denominadas horménios.

Sistema Limbico: Na superficie medial do cérebro dos mamiferos, o sistema
limbico é a unidade responsavel pelas emocdes.E uma regido constituida de
neurénios, células que formam uma massa cinzenta denominada de lobo limbico.
Sindrome Metabdlica: a designacao atribuida a um conjunto de fatores de risco ou
valores analiticos que condicionam um grande aumento do risco de desenvolver
doencas cardiovasculares e/ou diabetes mellitus tipo 1.

Termogénese: producao e libertacdo do calor organico interno.

Transtorno Afetivo Bipolar: E um transtorno caracterizado por dois ou mais
episodios de alteracdo do humor onde o nivel de atividade do sujeito esta
profundamente perturbado, sendo que este distirbio consiste em algumas ocasifes
de uma elevacdo patolégica do humor e aumento da energia e da atividade
(hipomania ou mania) e em outras, de um rebaixamento patolégico do humor e de

reducdo da energia e da atividade (depressao).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A2ndula
http://pt.wikipedia.org/wiki/Horm%C3%B4nio
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1. INTRODUCAO

1.1 O PROBLEMA E SUA IMPORTANCIA

Apds mais de uma década de docéncia universitaria estudando os aspectos
utilitarios do exercicio fisico na promocéo da saude, compreendo que esta se tornou
uma questdo didatico-pedagdgica que ultrapassa as atribuicbes das ciéncias
médicas, pois envolve diversos campos do saber. A medida que o conceito de salde
passou por uma expansao do seu paradigma, cresceu também o interesse cientifico
de revelar o carater multidisciplinar do exercicio fisico, ampliando o reconhecimento
dos seus beneficios terapéuticos para outras areas do conhecimento, como por
exemplo, na saude mental.

As mais eficientes intervencdes na promocdo da saude através de exercicios
fisicos tém sido aquelas ajustadas localmente, considerando o ambiente fisico e
social, as estratégias de acéo para a intervencao e a caracterizacdo de grupos alvo
(1). No ambito da saude mental, estima-se que 400 milhdes de pessoas no mundo
sofrem de doencas mentais ou disturbios neurolégicos e, mais de 12% do total da
estatistica global das doencas € contabilizado as doencas mentais. Para além do
sofrimento psiquico das pessoas que passam pela experiéncia da doenca mental,
conseqUéncias sociais negativas também tém sido descritas como a instabilidade
familiar, a pobreza, o desemprego, o estigma e a exclusao (2).

A relacdo saude/doenca mental € um processo particular de expressao das
condicbes e do estilo de vida de uma sociedade, representando as diferentes
qualidades do processo vital e as diferentes competéncias para enfrentar desafios,
agressoes, conflitos e mudancgas, numa dupla e contraditoria natureza: biolégica e
psicolégica. Fatores bioldgicos, psicolégicos e sociais, aliados a predisposicao
genética, sdo agentes causadores das doencas mentais (3).

Particularmente no Distrito Federal, o Instituto de Saude Mental (ISM), criado
em 1990, possui um atendimento ambulatorial que chega a mil consultas por més.
Além do ambulatério, o Instituto de Saude Mental abriga um Hospital Dia, que
atende aproximadamente 60 pacientes e um Centro de Atencéo Psicossocial (Caps)

para portadores de transtornos mentais (4).



Tendo por principio o atendimento interdisciplinar e/ou multiprofissional, o
Instituto de Saude Mental estimula intercambios institucionais. Neste sentido, a
Universidade de Brasilia, através do seu Instituto de Psicologia e da Faculdade de
Ciéncias da Saude ja promove estagios curriculares de seus graduandos dos cursos
de Psicologia e Enfermagem. No sentido de ampliar cada vez mais o intercambio
institucional e social, em 2007 entrou neste cenério a Faculdade de Educacéo Fisica
com a criagao do projeto de extensao “Atividade Fisica & Saude Mental e Qualidade
de Vida”, na forma de um programa de exercicios fisicos voltado aos portadores de
transtornos mentais.

A grande maioria dos portadores de transtornos mentais pode ser beneficiada
com a prética de exercicios fisicos, uma vez que sob o ponto de vista fisiolégico,
normalmente sdo individuos que apresentam uma debilitada capacidade aerdbia e
alta propensao para a sindrome metabdlica (5; 6).

O exercicio fisico também pode ser atrativo psicologicamente a ponto de
reduzir os sintomas depressivos comuns em algumas “psicoses”, como o transtorno
afetivo bipolar e a esquizofrenia. De acordo com estes autores, as conhecidas
“doengas psicoticas” raramente sao investigadas em ensaios clinicos verdadeiros,
dada a complexidade de se trabalhar com este tipo de quadro diagndstico (5).

“Psicose” € um termo genérico que pode estar presente em doengas como as
esquizofrenias e os transtornos afetivos de humor. Os transtornos esquizofrénicos
se caracterizam em geral por distorcbes fundamentais e caracteristicas do
pensamento e da percepcao, e por afetos inapropriados ou embotados. Usualmente
mantém-se clara a consciéncia e a capacidade intelectual, embora certos déficits
cognitivos possam evoluir no curso do tempo. Os fendbmenos psicopatolégicos mais
importantes incluem o eco do pensamento, a imposi¢cao ou o roubo do pensamento,
a divulgacdo do pensamento, a percepcao delirante, idéias delirantes de controle, de
influéncia ou de passividade, vozes alucinatorias que comentam ou discutem com o
paciente na terceira pessoa, transtornos do pensamento e sintomas negativos (7).

O Transtorno Afetivo Bipolar é caracterizado por dois ou mais episodios
nos quais o humor e o nivel de atividade do sujeito estdo profundamente
perturbados, sendo que este distarbio consiste em algumas ocasides de uma
elevacédo do humor e aumento da energia e da atividade (hipomania ou mania) e em

outras, de um rebaixamento do humor e de reducdo da energia e da atividade



(depresséo). Pacientes que sofrem somente de episddios repetidos de hipomania ou
mania sao classificados como bipolares (7).

A incidéncia de psicose € de dificil determinacdo, dado as diferentes
condicbes e sintomas dos quadros, porém, estima-se que cinco em cada 1.000
adultos que vivem no Reino Unido apresentam sintomas psicoticos (8). A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima uma taxa de prevaléncia de
esquizofrenia é de 0,92% para homens e 0,9% para mulheres. Taxas de prevaléncia
mais elevadas (proximas a 1%) também tém sido relatadas em estudos realizados
na América Latina e no Brasil (9).

A taxa de prevaléncia mundial do transtorno afetivo bipolar é de
aproximadamente 1,5 a 5% e o risco de suicidio é de 15% (10; 11) e,
particularmente nos EUA a prevaléncia alcanca 1,6% (12;13). No ano 2000 o
Transtorno Afetivo Bipolar ja era a sexta maior causa de incapacidade mundial entre
0S jovens adultos entre 15 e 44 anos (14). Contudo, estas estimativas sao
conservadoras, tendo em vista a utilizacdo de estreitos critérios diagndsticos
propostos nas classificacdes em uso atualmente (15).

Em termos de sintomatologia, os sintomas depressivos estdo presentes em
grande parte dos quadros psicopatoldgicos, particularmente no Transtorno Afetivo
Bipolar e nas esquizofrenias (16).

Alguns estudos de revisao da literatura sugerem que o exercicio fisico pode
desempenhar um papel coadjuvante no tratamento terapéutico de episodios
depressivos em diferentes populagdes (17;18, 19; 20; 21; 22; 23; 5; 24; 25; 26).

Para Paluska e Schwenk (17), atividade fisica pode desempenhar um papel
importante na gestdo da doenca mental leve a moderada, principalmente depresséo
e ansiedade. Embora as pessoas com depressdo tendam a ser menos ativas
fisicamente que os individuos ndo-deprimidos, tém sido mostrados que 0 exercicio
aerébio tem alto potencial para reduzir significativamente os sintomas depressivos.
No entanto, os estudos com em idosos e adolescentes apresentam certas limitacdes
ficando demonstrado que a atividade fisica habitual por si s6, ndo é capaz de
impedir o aparecimento da depressdo, mas a atividade fisica parece ser benéfica
também para estas populagbes. Por fim, os autores salientam que estudos mais
controlados sdo necessarios para esclarecer os varios beneficios do exercicio fisico

para a saude mental entre populacdes.



Martinsen (18) avaliou o uso do exercicio fisico no tratamento de transtornos
mentais com base em uma revisdo da literatura. Os resultados mostraram que 0s
benéficos do exercicio fisico estdo mais bem documentados nos quadros de
depresséo leve a moderada e na sindrome da fadiga cronica. Nestes distarbios, o
exercicio € uma alternativa simples e barata as formas tradicionais de tratamento.
Um efeito terapéutico também pode ser alcancado na sindrome do péanico e
ansiedade generalizada, esquizofrenia, transtorno somatoforme e dependéncia do
alcool. Os autores concluem que o uso do exercicio fisico € util e pode ser
importante para a saude publica.

Lawlor e Hopker (19), determinaram a eficacia do exercicio fisico como uma
intervencao no tratamento da depressédo através de uma revisao sistematica e meta-
analise de regressao de estudos randomizados controlados obtidos a partir de cinco
bases eletronicas de dados. Os resultados mostraram que os 14 estudos analisados
tiveram importantes deficiéncias metodologicas como randomizacdo da amostra, 0s
participantes na maioria dos estudos foram voluntarios da comunidade e o
diagnéstico foi determinado pela sua pontuacdo no Inventario de Depressédo de
Beck. Por outro lado, quando comparado com nenhum tratamento, o exercicio
reduziu os sintomas da depresséo e o efeito do exercicio foi semelhante a da terapia
cognitiva. Os autores concluem que a efetividade do exercicio na reducdo dos
sintomas da depressdo ndo pode ser determinada devido a falta de pesquisas de
boa qualidade para as populacdes clinicas com um seguimento adequado.

Para Schomer e Drake (20), a prética regular de exercicio fisico tem sido
associado a um numero diverso de beneficios a saude fisica. No entanto aqueles
gue sao fisicamente ativos podem também experimentar uma variedade de
consequUéncias positivas no nivel psicolégico. A atividade fisica tem sido associada
com reduc&o nos sintomas depressivos e de ansiedade e a adog¢ao de um estilo de
vida fisicamente ativo é muitas vezes acompanhado por uma melhoria na auto-
estima. Para os autores, ao contrario de intervencgdes farmacologicas, o uso do
exercicio fisico como meio terapéutico raramente € associado a consequéncias
adversas ou efeitos colaterais. Contudo, advertem que os clinicos devem assegurar
que o exercicio fisico nao seja usado como um substituto para os tratamentos,
guando estes sao requiridos. Os exercicios fisicos devem ser utilizados como um
complemento e, no lugar de terapias alternativas, se for o caso, como forma de

reforcar o bem-estar psicolégico.



Brosse et al. (21) também analisou criticamente as evidéncias de que o
exercicio é eficaz no tratamento de depressdo em adultos. Para estes autores, a
evidéncia disponivel proporciona um apoio consideravel para o valor do exercicio
fisico na reducao dos sintomas depressivos em populacdes saudaveis e clinicas. No
entanto, muitos estudos tém significativas limitacdes metodologicas. Diante disso,
salienta o autor, sdo necessarios mais ensaios clinicos cuidadosamente conduzidos
antes de se recomendar o exercicio fiscio como uma alternativa as tradicionais e
validadas terapias farmacoldgicas e comportamentais.

Meta-andlise de estudos correlacionais e experimentais sobre os efeitos da
atividade fisica sobre os estados emocionais de ansiedade, depressao e humor
realizada por Guszkowska (22) revelou efeitos positivos do exercicio fisico em
pessoas saudaveis e em populacdes clinicas (pacientes com distarbios emocionais),
independentemente do sexo e da idade. Os resultados também confirmam o efeito
agudo do exercicio, isto €, apds uma Unica sessao de exercicio fisico especialmente
em individuos com um elevado nivel de ansiedade e depresséo.

De acordo com Servaas (23), pesquisadores da University of Texas
Southwestern Medical Center descobriram que o exercicio ajuda a reduzir sintomas
de transtornos de humor. O primeiro estudo que observou o exercicio fisico
isoladamente no tratamento da depressao leve a moderada em adultos entre 20 e
45 mostrou que os sintomas depressivos foram reduzidos quase 50% nos individuos
qgue praticaram 30 minutos de exercicio aerébio trés a cinco vezes por semana. Os
resultados foram comparaveis aos de estudos semelhantes em que 0s pacientes
foram tratados com antidepressivos ou terapia cognitiva.

Segundo Broocks (5), diversos estudos com voluntarios saudaveis
demonstraram efeitos psicoldgicos positivos através da pratica regular de exercicios
aerobios, como por exemplo, a reducdo da ansiedade, dos sintomas depressivos,
melhoria da auto-estima e gestdo do estresse. Também ha indicios de que o
exercicio regular esta associado com efeitos terapéuticos em pacientes psiquiatricos
que sofrem de depressdo e, possivelmente, outros transtornos psiquiatricos. O
estudo de revisdo do autor conclui que existem evidéncias experimentais de que o
exercicio fisico regular induz uma baixa regulacdo de certos receptores
serotoninérgicos centrais, o0os quais desempenham um papel importante na

patogénese da ansiedade e depressao.



Para Donaghy (25), as provas para apoiar 0os beneficios do exercicio fisico na
oferta de protecdo contra a depressdo e como uma intervengdo no tratamento da
doenca mental estdo crescendo. Conforme revisdo deste autor com onze estudos
prospectivos longitudinais que incluiam medidas de atividade fisica e depressao em
dois ou mais pontos de avaliagdo, mostraram um efeito protetor da atividade fisica.
Quinze ensaios clinicos randomizados e trés meta-nalises provaram que 0 exercicio
fisico pode reduzir a depresséo e que pode ser tdo eficaz quanto a terapia cognitiva.
Embora muitas dos estudos revisados apresentam deficiéncias metodoldgicas,
incluindo a falta de randomizacao ha evidéncias de que o exercicio protege contra a
depressdo e € uma intervencdo eficaz (adjuvante) para o tratamento de depressao
leve a moderada.

Por outro lado, Ellis et al. (8) e Faulkner e Carless (14) salientam que apesar
de encontrarmos na literatura uma ampla base de evidéncias a cerca da
contribuicdo do exercicio fisico na reducdo de sintomas depressivos , pouco se
sabe a cerca da eficacia clinica do exercicio fisico, pois a maior parte das pesquisas
pode estar viciada, quer pela voluntariedade da amostra e/ou problemas nos
procedimentos, padronizacédo dos tratamentos e falta de comparacao entre grupos.

Referindo-se particularmente as psicoses, em individuos com diagnostico de
Transtorno Afetivo Bipolar e Esquizofrenia, ainda existe uma caréncia de estudos
experimentais verdadeiros demonstrando o efeito do exercicio no tratamento
terapéutico e na reducao dos sintomas depressivos (8).

Por outro lado, Richardson et al. (26) e Leibovich e lancu (27) acreditam que
grande parte dos individuos sob tratamento psiquiatrico, pode ser beneficiada pelo
exercicio fisico, uma vez que, normalmente, estes individuos apresentam aptidao
fisica debilitada e uma alta propensdo para o desenvolvimento da sindrome
metabdlica, consequéncia direta do tipo de medicacéao utilizada nos tratamentos.

A sindrome metabdlica € um transtorno de alta prevaléncia na populacdo
geral e estudos levantam a hipétese de que a prevaléncia seja ainda maior em
pacientes com esquizofrenia, transtornos esquizoafetivos e em mulheres com
histéria de depressao (28)

Apesar de ndo observaveis fisicamente, os sintomas depressivos podem ser
mensurados mediante escalas de rastreamento. Estes instrumentos (ou testes

psicologicos) apresentam questdes relativas a sinais, sintomas, comportamentos



observaveis e manifestacbes fisiopatoldégicas e sao construidos a partir de
procedimentos tedricos, experimentais e analiticos tipicos do método cientifico (29).

Varios instrumentos validados e auto-aplicados, bem como valores-critérios
para os escores, foram desenvolvidos nos ultimos anos e se encontram a disposi¢ao
dos pesquisadores, tornando possivel a quantificacdo da magnitude dos sintomas de
depressdo. Uma pontuacdo superior a 16 no Inventario de Depressao de Beck, por
exemplo, é considerada como altamente sugestiva de depresséo clinica (14).

Diante o exposto, percebe-se que o papel do exercicio fisico para a saude
mental ainda € um assunto controverso, uma vez que varios fatores podem estar
direta ou indiretamente interligados. Alguns autores (14; 17; 22; 31; 33) descrevem
os fatores e/ou mecanismos explicativos para as mudancas na ansiedade,
depressao e estados humor apds o exercicio fisico, agrupando-os didaticamente em

trés modelos tedricos interligados entre si:

a) Modelo Psicossocial: embasado no tipo de apoio social, senso de
autonomia, na melhoria da percepcdo de competéncia (maestria),
reforco da imagem corporal, melhora na auto-eficacia, distragéo e
dissonancia cognitiva, proporcionadas pelo exercicio fisico;

b) Modelo Fisiologico: embasado no aumento da temperatura corporal
(termogénese), melhora da funcdo cardiovascular e muscular,
melhora da circulacdo sanguinea no cérebro com impacto positivo no
eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal;

C) Modelo Bioquimico: embasado no estudo da acdo dos
neurotransmissores cerebrais durante a pratica de exercicios fisicos:
aminoacidos (glutamato, aspartato, glicina, GABA), aminas
biogénicas (acetilcolina, dopamina, noradrenalina e serotonina) e os

peptideos (b-endorfina, encefalinas e dinorfina).

Na realidade, os exercicios fisicos submetem o organismo humano
simultaneamente a diferentes tipos de estresses, como por exemplo, estresse fisico
(que provoca um incremento na producdo de adrenalina e noradrenalina
proporcional a intensidade do esforgo), estresse quimico (que induz alteracdes na
producdo de substancias quimicas como a insulina, as bases, os &cidos e

hormoénios) e estresse mental ou psicologico (que provocam alteracOes de estados



psicoldgicos de ansiedade, angustia, euforia que elevam a producéo de adrenalina)
(34).

Explicando a inter-relacdo entre os mecanismos explicativos, Roeder (35),
coloca que anatomicamente, o cértex motor capacita o individuo a realizacdo de
exercicios fisicos e ele estd proximo do sistema limbico (regido que abriga
sentimentos e emocgdes) e, devido a esta proximidade acredita-se que quando o
cortex-motor é exercitado, ocorrem efeitos paralelos sobre o estado emocional,
cognitivo e psicologico do individuo.

Em decorréncia da interligacdo entre os varios sistemas corporais, durante a
pratica de exercicios fisicos ocorrem modificagdes nos sistemas fisioldgicos fruto do
aumento da necessidade energética dos musculos, levando a alteracées no
equilibrio organico. Guszkowska (22) relata que no sistema enddocrino 0 exercicio
fisico altera os niveis sanguineos de hormdnios que controlam funcdes e respostas
celulares especificas como a termogénese e o direcionamento do fluxo sanguineo
para os segmentos corporais. Na hemodinamica, Werneck et al. (33) explicam que o
aumento da pressao arterial e da frequéncia cardiaca durante o exercicio fisico
desencadeia uma estimulagdo através de ondas alfa no hemisfério direito, gerando
respostas emocionais positivas como a reducao da tensao e da ansiedade.

Alguns sintomas psicoldgicos foram estudados em relacdo a pratica de
exercicios fisicos e algumas investigacbes demonstraram que individuos sem
sintomatologia psiquiatrica, que fazem exercicios aerdbios regularmente apresentam
melhorias no humor (36; 37). Existem também relatos de melhoras na auto-estima
(38), vitalidade (39), bem estar global e satisfacdo com a aparéncia fisica (16), tudo
isso em decorréncia do exercicio fisico cronico.

Para individuos com transtornos mentais, Landaas (40) recomenda o
exercicio aerébio de moderado a intenso (60 a 85% da frequéncia cardiaca maxima)
realizado por cerca de 20-60 minutos, trés ou mais vezes por semana pode resultar
em significativos beneficios psicolégicos. Esta intensidade de exercicio esta
relacionada a reducdes na depressao e ansiedade, no aumento do funcionamento
cognitivo, auto-eficacia, auto-estima, humor.

Em relacdo aos exercicios anaerobios, estudos recomendam programas
compostos por 10 a 12 exercicios de resisténcia muscular que envolvam varios e

grandes grupos musculares, com uma sobrecarga entre os 60 a 85% da capacidade



de forca méxima, 6 a 16 repeticbes e que ocorram pelo menos trés vezes por

semana durante pelo menos oito semanas (40).

1.2 O PROBLEMA DE ESTUDO

Na perspectiva de observarmos relacbes positivas entre a pratica de
exercicios fiscos e parametros da saude mental, este estudo visa verificar os efeitos
de um programa de exercicios fisicos nos sintomas auto-relatados de depressao,
observando-se desfecho relacionado aos componentes da aptiddo fisica.
Especificamente comparar-se a os sintomas auto-relatados de depressédo com niveis
da capacidade aerébia, forca muscular e estado da composicdo corporal, em
portadores de doencas psicoticas antes e apO0s a realizacdo de um programa
orientado de exercicios fisicos.

Especificamente falando, a partir da avaliacdo dos componentes da aptidao
fisica e dos sintomas de depressdo em relacdo ao exercicio fisico, antes e ao final
do programa de exercicios fisicos, espera-se responder a seguinte questdo: O
aprimoramento da aptidao fisica € um fator determinante para a reducdo dos
sintomas auto-relatados de depresséo em portadores de esquizofrenia e transtorno
afetivo bipolar? Ou seja, pode-se argumentar que onde ha melhor aptidao fisica ha

também melhor estado de bem estar psicolégico?
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1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Geral

Demonstrar o comportamento dos componentes da aptidao fisica e dos
sintomas auto-relatados de depressédo antes a ap0s doze semanas de
pratica de exercicios fisicos em portadores de esquizofrenias e

transtorno afetivo bipolar, sob tratamento psiquiatrico.

1.3.2 Especificos

Demonstrar o tipo da relacdo de causa e efeito entre o incremento dos
componentes da aptiddo fisica e a presenca de sintomas de
depressao;

Analisar a influéncia da préatica de exercicios fisicos em variaveis
antropométricas e motoras de individuos com diagnéstico de
esquizofrenias e transtorno de humor bipolar sob tratamento

psiquiatrico.



11

1.3 HIPOTESES:

Pressupondo haver uma relacdo de causa e efeito entre o nivel da aptidédo

fisica e o bem estar psicoldgico, este estudo tem as seguintes hipoteses:

Ho: O aprimoramento dos componentes da aptiddo fisica ndo interfere
concomitantemente nos sintomas de depresséo;

ni: O aprimoramento dos componentes da aptiddo fisica reduz
concomitantemente os sintomas de depresséo.

2. O aprimoramento dos componentes da aptiddo fisica aumenta

concomitantemente os sintomas de depressao.
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1.5 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Considerando que:

O doutoramento, além de instrumentalizar o docente na sua carreira
académica e profissional, pode atender a demandas da comunidade através da
resolucao de problemas e/ou prestacdo de servigos sociais.

Os estudos que acompanham individuos durante um periodo de treinamento
com exercicios fisicos tornam-se de grande importancia, pois seus resultados sdo
aplicados ao mundo real, a sujeitos concretos, sadios ou doentes, ndo ficando
restrito apenas a situagdes laboratoriais e controle de variaveis. Mesmo com suas
limitacbes, provém destes estudos a maior parte das evidéncias cientificas
comprobatérias dos beneficios do exercicio fisico para a saude fisica e mental.

Sob o ponto de vista das ciéncias da saude, investigagbes com exercicios
fisicos representam alternativas inovadoras para o tratamento terapéutico de
transtornos mentais, pois podem melhorar a qualidade dos tratamentos
convencionais.

Um conjunto significativo de evidéncias cientificas procura demonstra o
potencial terapéutico complementar do exercicio fisico no tratamento de varios tipos
de transtornos mentais, porém ainda pairam duvidas sobre a eficacia do seu efeito
em relacdo as doencas psicaticas.

Para a area académica da educacéo fisica a saude mental € uma area de
estudo promissora que ainda apresenta lacunas a serem preenchidas, tanto no
processo de producao de conhecimento como de formacao profissional de egressos.

Com base nestas consideracfes, justificamos a realizacao deste estudo.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

A partir da respectiva definicdo técnica dos termos esta revisdo analisa
teoricamente o papel do “exercicio fisico”, “atividade fisica” e “aptidao fisica” e suas
relacbes com a saude mental, com destaque especial para o tratamento dos
sintomas depressivos comuns nos diagnosticos das esquizofrenias e dos transtornos
afetivos de humor. A etiologia, epidemiologia e as principais teorias que dao
explicacdo cientifica sobre os beneficios psicolégicos do exercicio fisico no
tratamento psiquiatrico, também séo aqui abordados.

Num segundo momento, sdo apresentados topicos da critica literaria atual
sobre as relacdes entre o exercicio fisico e a salude mental identificando evidéncias
acerca do carater antidepressivo do exercicio fisico nos tratamentos psiquiatricos.
Sao apresentadas evidéncias literarias acerca da efetividade do exercicio, aerdbio e
anaerébio, para a reducdo dos sintomas depressivos em individuos com
esquizofrenias e dos transtornos afetivos de humor.

Por fim, os principios cientificos do treinamento e alguns cuidados
elementares a serem considerados na prescricdo dos programas de exercicios
fisicos com fins antidepressivos, sdo apresentados. Com base nas experiéncias dos
autores, os programas de exercicios sdo apresentados em termos de duracédo,
frequéncia e intensidade, de acordo o tipo e/ou modalidade de exercicio escolhido.

A pesquisa foi realizada através do Portal da Pesquisa nas bases Medline,
Embase, Sport Discus, PsycLit, Psicolnfo, WebScience, usando 0s seguintes
unitermos: exercise, physical exercise, physical activity, mental heath, mental
disorder, depression, disease psychiatric, schizophrenia, bipolar disease e outras
referéncias a partir de bibliografias. Foram consultados meta-andlise e estudos de
revisdo, como também estudos experimentais e quase-esperimentais, publicadas no
periodo 2000 e 2009, que investigaram a associacdo entre a saude mental e o

exercicio fisico.
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2.1 — ATIVIDADE FIiSICA, EXERCICIO FiSICO E APTIDAO FiSICA: CONCEITOS

Nem toda atividade fisica corresponde, necessariamente, a um exercicio
fisico. Neste sentido, acreditamos necesséarias distingbes entre 0s conceitos
“atividade fisica”, “exercicio fisico” e “aptidao fisica”, pois, definindo-os tecnicamente
asseguramos uma compreensdo comum.

Para Hoffman e Harris (41):

A atividade fisica € o movimento intencional, voluntario e
dirigido para alcangar um objetivo identificavel. Isto exclui os
movimentos humanos que sao involuntarios, como os reflexos
ou aqueles realizados sem objetivos e propdsitos especificos

(p.22).

Assim considerada, os movimentos corporais devem ser intencionais, na
forma de exercicios fisicos, técnicas esportivas ou mesmo algumas tarefas
domésticas da rotina diaria com cortar grama, varrer, lavar roupas, caminhar, etc
(42; 43). Somente quando € vigorosa, a atividade fisica assume um papel de
exercicio fisico e, os critérios de vigor se traduzem pelas mudancas na respiracao;
agueles movimentos que nao alteram a respiracdo nao sdo considerados exercicios
fisicos (44). Ha um entendimento de que o “exercicio fisico” € uma atividade fisica
sistematica, planejada, baseada na repeticao e realizada com o intuito de melhorar
ou manter os componentes da aptidao fisica individual (45).

Através do exercicio fisico melhoramos a aptidao fisica, que representa um
conjunto de mdltiplas caracteristicas relacionadas a nossa capacidade de realizagédo
de atividades fisicas. Individuos fisicamente aptos gozam de muitos beneficios
fisiolégicos que os capacitam para participarem das atividades cotidianas, sem
sentirem cansaco ou esgotamento fisico, como também, resistir as doencas,
infeccdes e deterioracdes (44).

Melhorar a aptiddo fisica envolve um processo pedagogico voltado ao
desenvolvimento de um conjunto multidimensional de atributos que os individuos
possuem ou alcangam. A aptidao fisica esté relacionada a capacidade individual de
realizar atividades fisicas quer para o desempenho técnico-esportivo ou manutengao

da aptidao fisiologica (45; 46).
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Normalmente os exercicios fisicos fazem parte dos programas de treinamento
esportivo, das aulas de educacdo fisica, ginastica, sessbes de reabilitacdo
terapéutica, entre outros processos de intervencdo motora. Neste sentido, a
efetividade dos programas esta sob forte influéncia de fatores ambientais, filosofias
de treinamento, nivel de desenvolvimento das capacidades fisicas e técnicas e da
competéncia dos profissionais envolvidos (37).

Todo “treinamento” realizado por parte dos atletas, pressupde a realizagao
sistematica de exercicios fisicos gerais e especificos com volume e intensidade
programados dentro de periodos e fases pré-determinadas, tudo orientado segundo
os principios cientificos da ciéncia do treinamento desportivo (47). JA os programas
de exercicios fisicos voltados a manutencdo da aptiddo fisiolégica ndo séo
necessariamente aqueles adotados por atletas profissionais, pois, para o a
manutencdo da saulde, a duracédo, a intensidade e frequéncia semanal das sessdes
sdo bem menores, porém, também obedecem as classificacbes de volumes e
intensidades recomendadas por sexo e faixa etaria (48).

Individuos com boa aptidao fisica gozam de muitos beneficios para a saude
(44). Historicamente, as publicacdes cientificas se concentraram mais no papel do
exercicio fisico no tratamento de doencgas fisicas como a doencga arterial
coronariana, diabetes, osteoporose, etc., em detrimento da sua utilizagdo em
transtornos da saude mental (49). Os transtornos mentais afetam milhdes de
pessoas (50; 51) e sdo associados ao aumento das co-morbidades em doencas
cronicas (52; 53).

2.2 — O EXERCICIO FiSICO E A PROMOCAO DA SAUDE

A saude é parte importante da qualidade de vida do individuo e € resultante
da interagdo de componentes fisicos, mentais e sociais presentes no ambiente de
cada um (43; 54). Melhorias no estado da saude passam a ser observados quando
os individuos aumentam sua aptiddo fisica passando de um nivel baixo e/ou
sedentario, para o nivel “fisicamente ativo” (55).

Quem faz exercicios fisicos regularmente exibe uma capacidade de
desempenho funcional (aptidao fisica) favoravel a qualidade de vida (54) e melhor

de estado humor (56). Estudos que relacionam exercicio fisico com a promocéo da
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saude mostram que uma boa aptidao fisica pode estar associada a menores riscos
de doenca arterial coronariana, hipertensdo, doenca renal, diabetes tipo II,
osteoporose, certos tipos de cancer (colon, mama, trato reprodutivo), trauma
cirdrgico, ansiedade e depressao (57; 58). Estas evidéncias levaram entidades
médicas americanas (48) e agéncias de salude do Reino Unido ao reconhecimento
publico da importancia do exercicio fisico na prevencédo e tratamento em varios tipos
de doencas ou condi¢des de saude (59).

Ha de se destacar, porém, que apesar da vasta gama de evidéncias, a
associacao entre o nivel da aptidao fisica a taxa de morbidade e mortalidade ainda é
objeto de discussdo nas ciéncias da saude (44). No levantamento bibliografico
publicado pelo American College of Sports Medicine (ACSM) cuja metodologia
primou por grandes ensaios clinicos, nenhum estudo de nivel “A” ou padrao-ouro
(ensaio clinico randomizado, bem elaborado) foi encontrado. Considerando os
ensaios ndo randomizados, estudos observacionais existentes, a mais evidente das
relacGes € para a mortalidade devida a todas as causas, para doenca cardiovascular
e coronariana. Pequenas evidéncias também indicam a existéncia de relacdes dose-
resposta inversas para o peso e distribuicdo da gordura, diabetes do tipo Il e cancer
do coldn e, a auséncia de uma relacdo inversa dose-resposta para pressao arterial e
depressao e ansiedade (48).

Para além do rigor do método cientifico, outros estudos tém identificado uma
clara associacdo entre os indices de desempenho das capacidades fisicas e a
saude em populagéo clinica e ndo-clinica. Uma boa capacidade aerdbica e forca
muscular esquelética, exemplificando, podem estar associadas com taxas menores
de mortalidade e uma menor prevaléncia de doencas cronicas, como a depressao
(21). A manutencdo da capacidade aerbdbica e da forca muscular através do
exercicio fisico retarda o envelhecimento biolégico da maioria dos sistemas

organicos protegendo o individuo contra a morte prematura (58).

2.3 — O EXERCICIO FiSICO E A SAUDE MENTAL

Estima-se que 400 milhdes de pessoas no mundo sofrem de doenca mental ou
distarbios neurolégicos, e mais de 12% do total da estatistica global das doencgas é
contabilizado as doencas mentais. Para além do sofrimento psiquico das pessoas

que passam pela experiéncia da doenca mental, consequéncias sociais negativas
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também tém sido descritas como a instabilidade familiar, a pobreza, o desemprego,
0 estigma e a excluséo (2).

Para a solucdo deste problema de saude publica, autores como Paluska e
Schwenk (17), Booth e Roberts (58), salientam que o exercicio fisico pode
desempenhar um papel importante na gestdo da saude mental, pois ele, além de
reduzir a ansiedade e o0s sintomas depressivos e melhorar auto-estima e
funcionamento cognitivo, pode reduzir a reincidéncia de crises, o consumo de
medicamentos e o tempo das internacgdes.

As pesquisas realizadas até o presente momento permitiram a realizagdo de
estudos de revisdo bibliografica que levantaram preocupa¢des sobre a qualidade
metodoldgica de alguns publicados. Além disso, de acordo com Ellis, et al. (8), a
caréncia de estudos longitudinais pode gerar superestimacdo dos efeitos do
tratamento com exercicios fisicos. De acordo com Daley (59), a falta de qualidade
na investigagdo cientifica faz com que, até o presente momento, a luz do método
cientifico ainda estamos sem provas definitivas acerca da efetividade do exercicio
fisico como tratamento psiquiatrico complementar. Contudo, com base nas
evidéncias disponiveis a partir dos inimeros estudos experimentais, quase-
experimentais e observacionais, parece adequado recomendar o exercicio fisico
como adjunto na terapia de sintomas de depressdo e alguns tipos de transtorno
mental.

Outros autores também enfatizam que o efeito terapéutico dos exercicios
fisicos pode nao se correlacionar com mudancas na aptiddo fisica, ou no maximo,
produzir pequenas melhorias no humor e na auto-percepc¢ao (30; 60; 61; 62). Sobre
este problema, Daley (59), explica que, de acordo com a psicologia, a construcao
subjetiva do estado de bem-estar ndo esta diretamente ligada a atividade fisica em
si, apesar da abundancia de provas que ddo suporte as associacbes entre o
exercicio fisico, saude e bem-estar.

Percebe-se, entdo, que a questdo ainda estd em discussdo, na medida em
gue varios mecanismos neurobiolégicos e psicoldgicos devem ser considerados na

explicagéo desta questao.

2.3.1 — Depressao: definicédo e diagndstico
Dos estudos de Hipocrates sobre “melancolia® é que surge a palavra

depressdo (do latim depremere, “pressionar para baixo”). Caracteriza-se por um



18

estado de infelicidade persistente associado a perturbacdes na funcao vegetativa e
cognitiva que podem apresentar queixas somaticas (64).

Atualmente, o termo depresséo tem sido empregado para designar tanto um
estado afetivo de tristeza e desanimo (que nao representa necessariamente
patologia), quanto um sintoma que indica humor rebaixado, deprimido (que pode ser
encontrado em vérias doencgas) ou uma sindrome (que redne um conjunto de sinais
e sintomas relacionados principalmente aos denominados transtornos afetivos de
humor (64; 65).

Bahls (65) e Leith (66) explicam que todo ser humano apresenta flutua¢des no
componente afetivo em resposta as situacdes do seu dia-a-dia. Acrescentam ainda
gue um estado afetivo com sentimentos de tristeza, frustracdo e desanimo
frequentemente é consequéncia das vicissitudes da vida. Entretanto, em alguns
individuos as respostas afetivas podem assumir um carater inadequado, patoldgico,
seja em relacdo a intensidade, duracdo ou circunstancias desencadeadoras,
caracterizando a existéncia de um “transtorno afetivo de humor”. Um dos mais
comuns € a depressao.

S8o comuns concepcdes culturais erroneas, especialmente de que a
depressao nao € uma doenca, mas, resultado da fraqueza de carater e que pode ser
superada através do esforco pessoal (65). Como mencionado acima, € natural a
experiéncia temporaria de sentimentos de tristeza, porém, quando um individuo
apresenta uma incapacidade para obter prazer na vida ou humor deprimido,
acrescido de sintomas especificos, durante pelo menos duas semanas, o problema
pode ser mais sério, muitas vezes exigindo uma intervencdo meédica (51; 67).

O Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V) (16) da
Associacdo Americana de Psiquiatria e o Catalogo Internacional de Doencas (7) da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) representam dois sistemas de diagnéstico de
transtornos mentais e universalmente utilizados no tratamento psiquiatrico,
particularmente do Episédio/Transtorno Depressivo (24; 68).

Situado dentro das doencas relacionadas aos transtornos afetivos de humor,
a caracteristica essencial do Episoédio Depressivo, segundo o DSM-IV, é um periodo
minimo de duas semanas, durante as quais ha um humor deprimido ou perda de
interesse ou prazer por quase todas as atividades. O individuo também deve
apresentar pelo menos quatro sintomas adicionais, extraidos de uma lista que inclui:

alteracdes no apetite ou peso, sono e atividade psicomotora; diminuicdo da energia;
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sentimentos de desvalia ou culpa; dificuldades para pensar, concentrar-se ou tomar
decisbes, ou pensamentos recorrentes sobre morte ou ideacdo suicida, plano e/ou
tentativa de suicidio (16; 51).

Para 0 DSM-IV (16), existem varios 'quadros de diagnésticos para 0s
transtornos do humor e o que define o tipo da depresséo séo as caracteristicas dos
episédios depressivos. Assim, para saber se a depressdo em pauta € simplesmente
um quadro depressivo ou se é uma fase depressiva do Transtorno Afetivo Bipolar, €
imprescindivel saber se os episodios depressivos sdo0 uma ocorréncia Gnica no
curso da doenca ou se coexistem com episodios de euforia (12).

Vale acrescentar também que, quando a depressdo crénica nao for
suficientemente grave para podermos classificd-la como um Episédio Depressivo é
denominada “distimia”. A caracteristica essencial do Transtorno Distimico é um
humor cronicamente deprimido que ocorre na maior parte do dia, na maioria dos
dias e por pelo menos dois anos. Na distimia as pessoas se auto-definem como
tristes ou "na fossa", geralmente sdo mau humoradas, amargas, irbnicas e
implicantes (12). E considerado como um dos mais comuns transtornos de humor de
atencdo priméria (16).

De acordo com o Catélogo Internacional de Doencas (7), nos Transtornos de
Humor (Afetivos) “a perturbacéo fundamental é uma alteracéo do humor ou do afeto,
no sentido de uma depressdo (com ou sem ansiedade associada) ou de uma
elacao” (Cap.V). Desta forma, a depressédo esta situada dentro dos Transtornos de
Humor (Afetivos) que se subdividem em “Transtorno Afetivo Bipolar’ e “Episodios
Depressivos” (leve, moderado, grave), com ou sem sintomas somaticos e psicoticos.

Por fim, vale ainda ressaltar que para ambos manuais de classificacdo, a
maioria destes transtornos e recorrente e a ocorréncia dos episodios individuais

pode frequentemente estar relacionada com situacdes ou fatos estressantes (7; 16).

2.3.2 — Epidemiologia da depressao

Epidemiologicamente, dentre os diferentes tipos de transtornos afetivos de
humor, o transtorno depressivo maior € cada vez mais frequente e determina um

importante prejuizo a sociedade, pois além de ser recorrente (69) esta associado as

! Transtorno Depressivo Maior; Transtorno Distimico; Transtorno Depressivo sem outra
Especificagcéo; Transtorno Bipolar | e II.
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taxas de suicidio (51; 70; 71; 72). Estima-se que atinge cerca de 9,9 milhdes de
adultos ou aproximadamente 5% da populacédo dos Estados Unidos da América (51;
52), custando as corporagbes americanas $44 bilhdes em perda anual de
produtividade (21; 51;73).

Estudos epidemiolégicos em outros paises ocidentais também mostram que a
depressao é um transtorno de humor frequente, com uma estimativa de prevaléncia
anual na populacdo variando entre 3% e 11% (69; 74; 75). Em pacientes sob
cuidados primarios em saude, a média de prevaléncia esta acima de 10% e, em
pacientes internados por qualquer outra doenca fisica a prevaléncia de depresséo
varia entre 22% e 33%. No caso de pacientes com doencas cardiacas (com infarto
recente) é de 33%, chegando a 47% nos pacientes com cancer (74).

No Brasil, dados do Ministério da Saude sobre a Politica da Saude Mental
referentes aos anos de 2003 a 2005 mostram que 3% da populacéo geral sofre com
transtornos mentais severos e persistentes, e 12% da populacdo necessita de algum
atendimento referente a Salude Mental, seja de forma continua, seja eventual, e
como conseqiiéncia 2,3% do orcamento anual total do Sistema Unico de Saulde
(SUS) destina-se a gastos com a saude mental (76).

A depressdo maior € diagnosticada em cerca de 40% dos pacientes que
visitam um psiquiatra. Este percentual € o dobro de 20 anos atras. Quando
comparada as outras doencas cronicas, a depressao s6 tem equivaléncia em
incapacitacdo as doencas isquémicas cardiacas graves (69). Este transtorno tende a
se manifestar ja durante idades precoces, sendo que a média etaria de sua primeira
manifestacdo baixou de 40 para 26 anos (77). Criancas e adolescentes hoje ja
integram o rol dos consumidores de antidepressivos (67;78).

A depressao € mais comum em mulheres (24) e as diferencas de género
ocorrem em idades especificas (79). Existe uma pequena diferenca de género, entre
criancas e idosos, mas uma notavel diferenca entre homens e mulheres
particularmente no meio da vida. Os indices para o sexo feminino aumentam
acentuadamente da infancia até a idade adulta e, em seguida, diminuem um pouco
na velhice; em homens, as taxas mostram um pequeno aumento no inicio da idade
adulta, mas se mantém estaveis ao longo da vida (51; 80;81;82).

Nenhum marcador biolégico definitivo para os transtornos afetivos foi ainda
descoberto pela ciéncia e a etiologia da depressdo ainda néo esta suficientemente

esclarecida, deixando esta questdo ainda em aberto (65; 67). Contudo, o estresse,
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em particular, parece ser um dos principais fatores ambientais que predispdem um
individuo a depressédo. Em cerca de 60% dos casos, 0s episoédios depressivos sédo
precedidos pela ocorréncia de fatores estressantes, principalmente de origem
psicossocial (83). O inicio dos episodios depressivos é frequentemente relacionado
com eventos ou sensacgoes ligadas, por exemplo, a perda do emprego e separacdes
conjugais, solidao, morte de um ente querido (luto), sair de casa para morar sozinho,
etc, cada vez mais presentes no cotidiano dos habitantes das grandes cidades (66).

Através de uma escala global para comparacdo de varias doencas, a
depressao foi estimada como a quarta causa especifica de incapacitacdo nos anos
90. A previsdo para 0 ano 2020 € que ela sera a segunda causa de incapacitacdo
em paises desenvolvidos e a primeira em paises em desenvolvimento,
principalmente entre as mulheres (84; 85). Para as proximas décadas espera-se
uma mudanca nas necessidades de saude da populacao urbana, pois as doencas
psicoldgicas e as cardiopatias, paulatinamente substituirdo as patologias infecciosas
e a desnutricdo (65), pois, estima-se que nas grandes cidades exista um alto niumero
de individuos deprimidos néo tratados (69).

A prevaléncia de depressdo é maior em pessoas com doencas crbnicas e
algumas condicdes comuns em pessoas mais velhas, como acidente vascular
cerebral, doenca cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva cronica, e diabetes mellitus,
estdo associados com elevadas taxas de comorbidade para a depressao (52; 53).

Um forte indicador da prevaléncia social da depressdo estd no uso de
medicacdo antidepressiva que tem aumentado consideravelmente durante a Ultima
década (86). Nos EUA, no ano 2000, os antidepressivos foram os medicamentos
mais vendidos em relacdo as demais drogas. Entre 1997 e 2002 o percentual
relativo de americanos que compraram pelo menos uma prescricdo de
antidepressivos aumentou de 5,6% para 8,5% (67). Na Europa, entre 2000 e 2002
uso de antidepressivo subiu 8,6% na Franca e 10,6% em Portugal (86).

Os antidepressivos vendidos no Brasil em 2002 ultrapassaram 16 milhdes de
unidades. Um estudo epidemiolégico realizado pela Universidade de Sao Paulo
(USP) em 1999 mostrou que 17% dos brasileiros passam por, pelo menos, uma
depressdo na vida, e o0 numero de consumidores de medicamentos esta muito
abaixo do esperado para a populagdo. Segundo a pesquisa, enquanto milhares de
brasileiros deixaram de se beneficiar do tratamento com antidepressivos outros

usam o medicamento desnecessariamente (78). Muitos casos da depressao ndo sao
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tratados corretamente devido a falta de um diagnéstico médico ou mesmo a
descrenca no tratamento por parte do paciente (69; 87).

Horwite e Wakefield (67), alertam que a excessiva medicalizacdo da vida
social também € responsavel pelo aumento do consumo de antidepressivos. A
utilizacdo destes medicamentos para o tratamento de estados de tristeza & muitas
vezes exagerada e seu potencial de provocar efeitos nocivos por vezes tem sido
subestimado. Para os autores, 0 uso excessivo de antidepressivos principalmente
por criancas e adolescentes € preocupante quando 0sS mesmos passam a ser
socializados dentro de um contexto onde qualquer sofrimento pessoal ou transtorno

mental pode ser superado tomando uma pilula.

2.3.3 — Etiologia da depresséao

Muito se tem pesquisado na tentativa de compreender as causas da
depressao e aprimorar seu tratamento, porém ela € ainda desconhecida e em alguns
aspectos controversa, uma vez que fatores genéticos (70), neurobiologicos e
ambientais estdo ligados a origem dos transtornos de humor; (14; 79; 88).

Estudos genético-epidemiologicos com familias de pacientes deprimidos
demonstram que o risco de parentes em primeiro grau de individuos nédo afetados é
de quase 1% para depressédo do tipo bipolar e de cerca de 5% para depressao
unipolar. Parentes em primeiro grau de pacientes com depressao tém risco para
depressdo unipolar aumentado em aproximadamente trés vezes (89). Pesquisas
com gémeos homo e monozigotos, mostram que a que a taxa de concordancia para
depressdao em gémeos monozigotos é duas a trés vezes maiores do que nos
dizigotos, reforcando a hipotese de um componente genético nesta doenca. (70). Em
sintese, certos genes ou combinacdes de genes, podem eventualmente conferir uma
suscetibilidade aumentada para o desenvolvimento dos transtornos afetivos (79; 88).

A depressao ganhou um caréater bioquimico quando a neurobiologia passou a
estuda-la em associagdo a falta de determinados neurotransmissores cerebrais,
especialmente a Norepinefrina (NE) e Serotonina (5-HT) (90; 91). Estes
neurotransmissores atuam nos neurdnios que se originam em pequenos nucleos no
tronco cerebral e mesencéfalo, projetando-se pelo cortex cerebral e sistema limbico.

Sao responsaveis pelos efeitos de modulacdo e integracdo das atividades corticais e
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subcorticais e na regulagdo da atividade psicomotora, apetite, sono e,
provavelmente, no estado de humor (89).

Outro neurotransmissor, a dopamina, tem uma acéao estimulatéria do sistema
nervoso central e esta envolvida na fisiopatologia da anedonia e nos fenémenos de
recompensa cerebral (65; 92).

Mais recentemente, a neuro-psicologia através das técnicas de neuroimagem
estrutural e funcional aplicados identificou alteracdes cerebrais de natureza
volumétrica, metabdlica e de fluxo sangtiineo global e regional em pacientes com
depressdo maior. As regibes mais estudadas tém sido as &reas frontais e suas
conexdes, bem como as areas temporais e 0s resultados das pesquisas mostram
gue em pacientes com depressdo maior ocorre uma reducédo de volume e um hipo-
metabolismo nos lobos frontais, ganglios da base, sistema limbico e estruturas
mediais e temporais do cérebro (93). Como o sistema limbico esta intimamente
ligado aos géanglios da base e ao hipotalamo lateral, postula-se entdo, que a
disfuncéo no sistema limbico seja responsavel pelas emocdes alteradas; a disfuncéo
nos ganglios da base envolve as alteracbes motoras; a disfuncdo no cortex pré-
frontal anterolateral esquerdo responde pelo prejuizo cognitivo; a disfuncdo
hipotalamica é a causa das alteracdes de sono, apetite, comportamento sexual,
endocrinolégicas, imunologicas e cronobioldgicas tipicas da depressdo maior (90;
93).

Por fim, dentre os fatores ambientais considerados no diagnostico dos
transtornos de humor, sdo apontados os diferentes papéis sociais desempenhados
por homens e mulheres na sociedade atual, como a causa da maior prevaléncia de
Episddios Depressivos no sexo feminino. Alguns estudos chegam a sugerir que as
mulheres sdo mais sensiveis aos conflitos oriundos das relacdes socio-familiares,
porém, os homens e as mulheres com sintomas depressivos mais acentuados
frequentemente tém menor suporte social. Em adolescentes também ha indicios de
gue o sexo feminino € mais suscetivel a eventos estressantes oriundos do meio. O
abuso sexual na infancia e adolescéncia esta associado a maior prevaléncia de
depressdo na vida adulta para ambos os sexos, entretanto esse tipo de violéncia
ocorre mais frequentemente com mulheres (85).

Em resumo, estudos neuroquimicos e de neurocimagem combinados com a
identificacdo de genes de vulnerabilidade a e fatores psicossociais representam a

melhor estratégia para compreensao dos episédios de depresséo.
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2.3.4 — Tratamento da depressé&o: abordagens terapéuticas

Além de reduzir a morbidade e mortalidade, fundamentalmente os
tratamentos para a depresséo tém a finalidade de melhorar a qualidade de vida, o
humor, o relacionamento social e profissional do paciente, evitando a recorréncia
dos episodios depressivos, bem como minimizar os efeitos adversos do tratamento
(94; 95). O tratamento para a depresséo pode incluir a prescricdo de medicamentos,
a psicoterapia e a eletroconvulsoterapia (21; 96).

Os tratamentos da depressdo podem ser classificados com base em
fundamentos bioldgicos e cognitivos. Os modelos de base bioldgica situam-se nos
estudos sobre a fisiologia dos neurotransmissores cerebrais e seus receptores, ja 0s
modelos cognitivos postulam que todos os efeitos do transtorno de humor
depressivo sdo secundarios a cogni¢cdo, sendo esta o modo peculiar de como

vivenciamos e interpretamos os acontecimentos do dia-a-dia (65; 79; 88; 96; 98; 99).

2.3.4.1 — O modelo bioldgico

Também conhecido como modelo farmacoldgico, as terapias de base
biologica explicam os resultados do tratamento em termos de alteracdes bioldgicas
no cérebro causado por um agente farmacoldgico especifico (79; 98). A descoberta
das drogas antidepressivas e sua utilizacdo na pratica clinica no final da década de
50 trouxeram um novo avanco para o tratamento e entendimento dos mecanismos
subjacentes aos transtornos depressivos (100; 21), uma vez que medicamentos 0s
antidepressivos produzem aumentos da concentragdo de neurotransmissores na
fenda sindptica através da inibicdo do metabolismo, bloqueio de recaptura neuronal
ou atuacao em auto-receptores pré-sinapticos (70).

Os antidepressivos aumentam a eficiéncia sinaptica da transmissao
monoaminérgica  (particularmente  de  neurbnios  noradrenégicos  e/ou
serotonérgicos). Estes medicamentos sdo utilizados como uma primeira linha de
tratamento para o transtorno depressivo maior (101) e tem mostrado uma pequena,
mas significativa vantagem sobre os tratamentos com placebo em ensaios clinicos
controlados randomizados (98). Nos casos mais graves de depressao, O
antidepressivo representa o tratamento padrdo, no entanto, nem sempre € 0 mais

adequado, devido aos efeitos colaterais decorrentes do seu uso continuo (102).
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Os primeiros antidepressivos utilizados foram descobertos por acaso,
posteriormente se determinou que a agdo desses agentes ocorria pela inibicdo da
enzima monoaminoxidase ou pelo bloqueio da recaptacdo de noradrenalina ou
serotonina. Os inibidores da monoaminoxidase e 0s antidepressivos triciclicos,
respectivamente, dominaram o tratamento da depresséo até o final da década de
1980. Uma nova geragao de antidepressivos passou a ser utilizada nos anos 90, os
inibidores seletivos de recaptacdo de serotonina (5-hidroxitriptamina). Atualmente
desenvolveram-se outras classes de antidepressivos cujo mecanismo de acéo difere
dos demais (103).

Embora muito eficazes, os inibidores de monoaminoxidase apresentam
%efeitos colaterais indesejaveis causados pela inespecificidade da sua acdo
farmacoldgica e, determinadas interacbes medicamentosas podem ter efeitos
graves. Alimentacdo com o0 queijo (ou qualquer alimento que contenha tiramina),
quando se esté usando inibidores da monoamina oxidase pode conduzir a uma crise
hipertensiva ou morte (51).

A segunda geracdo os antidepressivos com acdo farmacologica especifica
composta pelos Inibidores Seletivos de Serotonina, Inibidores Seletivos de
Serotonina-Norepineprina e de outras drogas que afetam seletivamente a atividade
dos neurotransmissores cerebrais, apresenta uma eficacia semelhante a primeira
geracdo de antidepressivos (101), contudo, os efeitos adversos do tratamento,
apesar de nao totalmente eliminados, sao significativamente reduzidos (51).

Metodologicamente, o tratamento com antidepressivos € dividido em trés
fases: 1) uma fase aguda, durante a qual é induzida remissao; 2) uma fase de
continuagcdo ou alargamento do periodo de remissédo e 3) a fase de manutencéo,
durante o qual reincidéncia deve ser evitada. Para depressdo aguda,
aproximadamente 60% dos pacientes respondem a segunda geracdo de
antidepressivos, com uma fase aguda de tratamento de 6 a 12 semanas. A meta do
tratamento esta em prolongar fase de auséncia de depressdo de modo que a

sintomatologia do paciente seja totalmente sanada (101).

> Efeitos comuns & maioria dos medicamentos psicotrépicos incluem: tonturas, dor de cabeca,
sonoléncia ou insénia, memoria prejudicada; desfocada ou visdo anormal; diminuicdo da salivacéo
(boca seca), obstipagdo, diminuicdo do acido gastrico, retencdo urinaria, ganho de peso; diminuiu
tbnus vagal, hipotensdo ortostatica, taquicardia e nao raramente, disfungdo sexual e perda de
interesse.
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Por fim, a eletroconvulsivoterapia é um tipo de tratamento utilizado para
individuos com depresséo cuja condicao clinica ndo responde mais a medicacéao,
psicoterapia ou combinacdo dos dois. Este tipo de tratamento também pode ser
considerado para aqueles que por uma razdo ou por outra ndo podem tomar
medicamentos antidepressivos, ou para quem esses medicamentos ndo apresentam

eficicia (51).

2.3.4.2 — O modelo cognitivo e/ou psicossocial

Varias psicoterapias sdo utilizadas no tratamento da depressdo maior,
incluindo a terapia comportamental, terapia cognitiva, psicoterapia interpessoal,
terapia de resolucdo de problemas, psicoterapia combinada com medicacao (51),
entre outras. Entretanto, ainda ndo esta claro se todas as psicoterapias Ssao
igualmente eficazes (102; 104).

As psicoterapias ganharam espaco a partir dos anos 1970, com o crescimento
da importancia dos componentes cognitivos na depressdo dado por Beck (1963),
indicando que a cognicdo € o elemento primario na patologia e nas construcdes
negativistas do pensamento (51; 88; 105; 106). A eficicia da teoria cognitiva para a
depressao foi sendo gradativamente reconhecida e duas condi¢cOes terapéuticas
basicas explicam o substrato psicoldgico da depressédo: a Triade Cognitiva e as
DistorcBes Cognitivas (65; 88; 97).

A Triade Cognitiva consiste na visdo negativa de si mesmo, visdo negativa do
futuro e ideacédo suicida (65). A morte pode ser compreendida pelos pacientes
depressivos como alivio para a dor ou sofrimento psicolégicos ou como saida diante
da percepcao de uma situacdo como impossivel de ser suportada (88; 97).

As distor¢cbes cognitivas mais comuns nos pacientes deprimidos foram
compreendidas por Beck como “erros sistematicos” na percepcdo e no
processamento de informacdes. As pessoas com depressdo tendem a estruturar
suas experiéncias de forma absolutista e inflexivel, o que resulta em erros de
interpretacdo quanto ao desempenho pessoal e ao julgamento das situacdes
externas (65). A partir destas distor¢des € comum a inferéncia arbitraria (concluséo
antecipada e com poucas evidéncias), abstracao seletiva (tendéncia da pessoa a
escolher evidéncias de seu mau desempenho), super-generalizagdo (tendéncia a

considerar que um evento ou desempenho negativo ocorrerd outras vezes) e
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personalizacdo (atribuicdo pessoal geralmente de cardter negativo no
processamento das informagdes), no sentido de adaptar a realidade aos esquemas
negativistas. Na verdade, sao erros sistematicos que reforcam a crenca do paciente
em seus conceitos depressivos (88).

Em resumo, na cadeia sintomatol6gica da depressdo, a cognicado é o fator
determinante da doenca e h& uma predisposi¢cdo cognitiva para a depressao
originada nas experiéncias iniciais das pessoas que a levaram a formar conceitos ou
esquemas negativistas sobre si mesmas e sobre a vida (88; 97; 99; 107; 108).

O funcionamento cognitivo é uma parte importante da satde mental e muitos
estudos testando a efeitos do exercicio fisico sobre a saide mental tém utilizado o
funcionamento cognitivo como medida do resultado. Estudos de meta-analise
descritos por Callaghan (44) mostram que o tamanho do efeito global do exercicio
fisico (agudo e crénico) para o funcionamento cognitivo € pequeno (0,25). Quando
0s pesquisadores analisaram separadamente o efeito da intervencdo com exercicio
agudo usando amostragem aleatéria, produziu-se um efeito maior (0,65), assim
como estudos que tiveram mais ameacas a validade interna (1,76). O exercicio teve
o0 maior efeito sobre o desempenho de habilidades motoras (1,47), em estudos
utilizando amostras de ambos os sexos (0,70) e estudos utilizando grupos-exercicio
de 20 ou mais pessoas (0,61). O autor desta revisdo salienta que varios estudos
apresentam coeréncia metodoldgica, contudo, apesar de enfraquecer a evidéncia
cientifica, ndo invalida o exercicio com terapia.

Outro estudo do tipo meta-andlise realizada por Dimidjian et al. (102),
envolvendo 53 estudos, com sete tipos de ®psicoterapias, em adultos com depresséo
leve e moderada, mostrou que todas séo eficazes, ndo existindo grandes diferencas
de eficacia entre as psicoterapias.

Outro estudo similar indicou que todas as abordagens psicoterapicas
estruturadas mostraram eficacia, no curto prazo, em cerca de 50-60% dos casos.
Com base em provas de curta duracdo, a terapia cognitivo-comportamental e a
terapia interpessoal, foram adotadas entre os profissionais como padrdo-ouro nas
psicoterapias para depressdo. Embora positivos, os resultados sdo equivocados

quando testados empiricamente (51).

3 1) Terapia cognitiva comportamental, 2) Tratamento de suporte ndo diretivo, 3) Tratamento de
ativacdo comportamental, 4) Tratamento de psicoterapia, 5) Terapia de resolucdo de problemas, 6)
Psicoterapia interpessoal, 7) Competéncias sociais e de formagéo.
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Muito embora a combinacdo da medicagdo antidepressiva e da psicoterapia
inicialmente apresentou resultados conflitantes (107; 109), estudos posteriores
apontaram vantagens especialmente em quadros de depressdo grave e recorrente
(98). As psicoterapias sdo comprovadamente eficazes nos casos de depresséo leve,
porém, nos casos de depressao moderada e grave quase sempre se faz necessério
0 uso de medicacgéo antidepressiva (66; 110).

Adicionalmente, as psicoterapias sdo menos dispendiosas e apresentam
menores taxas de reincidéncia (111; 112). Neste sentido, Szentagotai et al. (99), tém
a psicoterapia cognitiva e a farmacoterapia como "padrédo ouro" para o estudo e

tratamento de transtornos afetivos de humor.

2.3.5 - Sintomas de depressao nas doencas psicoticas

Os sintomas depressivos estdo presentes em muitos quadros
psicopatologicos complicando ainda mais o prognéstico da doenca através do
aumento da incapacidade fisica e diminuicdo da motivacdo a aderéncia a medicacao
prescrita e/ou programas de exercicios fisicos e reabilitacdo (12). Nas doencas
cronicas incapacitantes pode ser um fator que contribuiu inclusive para as tentativas
de suicidio (53).

As “doencas psicoticas” raramente sdo investigadas em ensaios dado a
complexidade de se trabalhar com este tipo de transtorno psiquiatrico (113). Psicose
€ um termo que envolve as esquizofrenias, o transtorno bipolar e a depressao maior
com caracteristicas psicéticas (12). A incidéncia epidemiolégica das psicoses é
incerta, dado as diferentes condicfes e sintomas dos quadros, porém, estima-se que
aproximadamente 1% da populacdo é acometido por este tipo de doencga,
geralmente iniciada antes dos 25 anos e sem predilecédo por qualquer camada sécio-
cultural. Cinco em cada 1.000 adultos que vivem no Reino Unido tém sintomas

psicoticos (8).

2.3.5.1 — Esquizofrenia: conceito e diagndstico

O que conhecemos hoje por “esquizofrenia” é fruto de um conceito que sofreu
muitas transformacdes ao longo do século XX gracas as contribuicdes de Kraepelin

(1919), Bleuler (1908) e Schneider (1957), que formaram a base para a sua
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compreensao. O conceito originou-se da “deméncia precoce” (dementia praecox), ou
seja, um processo degenerativo cujos sintomas caracteristicos eram o0
“‘enfraquecimento das atividades emocionais propulsoras da volicao” e “perda da
unidade interna das atividades do intelecto, emocéao e volicdo”. A partir dos anos 80
a expansado do conceito levou a uma simplificacdo, agora subdividida em dois
grandes tipos de esquizofrenia: grupos positivos ou psicoticos (por exemplo, delirios
e alucinacbes) e grupos negativos ou deficitarios (por exemplo, embotamento
afetivo, avolicao) (114).

A esquizofrenia é uma das formas mais graves de psicose que pode comecar,
perto do fim da adolescéncia ou no inicio da idade adulta e caracteriza-se, em geral,
por distor¢cdes fundamentais do pensamento e da percepcéo e por afeto inadequado
ou embotado (115).

Culturalmente o esquizofrénico representa o estereotipo do
“louco”, um individuo que produz grande estranheza social
devido ao seu desprezo para com a realidade reconhecida.
Agindo como alguém que rompeu as amarras da concordancia
cultural, o esquizofrénico menospreza a razdo e perde a
liberdade de escapar as suas fantasias (12).

E considerado raro o aparecimento de esquizofrenia antes dos 10 ou depois
dos 50 anos de idade, e parece ndo haver nenhuma diferenca na prevaléncia entre
homens e mulheres (12). Contudo, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estima
uma taxa de prevaléncia de esquizofrenia de 0,92% para homens e 0,9% para
mulheres. Taxas de prevaléncia mais elevadas (préximas a 1%) também tém sido
relatadas em estudos realizados na América Latina e no Brasil (9).

Em termos de custo direto da esquizofrenia para o setor publico Leitdo et al.
(116) relatam o exemplo de um estudo realizado no Estado de S&o Paulo, no ano de
1998, que utilizou dados da literatura e de institutos governamentais de pesquisa
para estimar o namero total de pacientes com esquizofrenia no Estado sob cobertura
do Sistema Unico de Salde. O custo direto total da esquizofrenia foi de R$222
milhdes (2,2% do total de gastos em saude do Estado), sendo 11% destinados ao
tratamento ambulatorial e 79,2% as internagbes psiquiatricas. Os resultados
apontaram ainda que a maior parte dos pacientes com esquizofrenia no Estado esta

sem tratamento regular. A conclusdo demonstra a necessidade de se investir em
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pesquisas que possam orientar uma melhor alocacao de recursos no tratamento dos
transtornos mentais no Pais.

A prevaléncia da sindrome metabdlica € elevada em pacientes com
esquizofrenias e transtornos esquizoafetivos e em mulheres com histéria de
depressao (28). A expectativa de vida de adultos com diagnéstico de esquizofrenia é
reduzida em até 10 anos e as causas mais comuns de morte prematura sao
diabetes, doencas do aparelho digestivo, distarbios circulatérios, faringe e cancer de
pulmédo. A maior prevaléncia dessas condi¢cBes provavelmente é resultado do estilo
de vida dos esquizofrénicos. Bradshaw et al. (2) relatam taxas de tabagismo neste
grupo de 58% e 68%, comparado com 28% na populagdo geral; adultos com
esquizofrenia geralmente tém uma dieta com maior teor de gordura e baixo teor de
fibras, além sdo mais sedentarios do que a populacéo nao clinica.

O diagndstico da esquizofrenia leva em consideragdo dois tipos de sintomas.
Os sintomas positivos sdo os mais floridos e exuberantes, tais como as alucinagdes
(mais frequentemente, as auditivas e visuais e, menos frequentes as tateis, e
olfativas), os delirios (persecutérios, de grandeza, de ciimes, somaticos, misticos,
fantasticos), perturbacdes da forma e do curso do pensamento (como incoeréncia,
prolixidade, desagregacdo), comportamento desorganizado, bizarro, agitacéao
psicomotora e mesmo negligéncia dos cuidados pessoais. Os sintomas negativos
sdo, geralmente, de déficits, ou seja, a pobreza do contetdo do pensamento e da
fala, embotamento ou rigidez afetiva, prejuizo do pragmatismo, incapacidade de
sentir emocgodes, incapacidade de sentir prazer, isolamento social, diminuicdo de
iniciativa e diminuicdo da vontade (16)

As descricles classicas de Kraeplin e Bleuler foram as primeiras a identificar
0s sintomas depressivos na evolucdo da esquizofrenia (115). Hoje se sabe que os
sintomas depressivos sdo bastante frequentes em todas as fases da doenca (117;
118) e estdo associados a varios sintomas negativos do desfecho, incluindo maiores
taxa de recaidas, pior qualidade de vida e suicidio (115).

Em estudos internacionais, a prevaléncia de depressao na esquizofrenia varia
de 7% a 65% 11, com média de 25% (117). No Brasil foram encontradas taxas em
torno de 27% e 29,8%. Outros dados da literatura relatam que, cerca de 60% dos
pacientes com esquizofrenia desenvolveriam pelo menos um episédio depressivo

maior, ao longo de sua doenca. Embora de grande relevancia clinica, estudos
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indicam que a metade dos casos de depressdo em nivel primario de saude ndo sédo
detectados (118).

Nas décadas de 60 e 70, com a disseminacdo de conceitos psicanaliticos foi
possivel identificar os sintomas depressivos que ocorrem no periodo que segue a
fase de remissdo do episddio psicético agudo. Esses quadros foram denominados
de depressdo pos-psicotica e é considerado um sinal de bom progndstico, bem
como uma fase favoravel para o trabalho psicoterapéutico (119). Entretanto, estudos
mais recentes demonstram que o0s sintomas de depressdo podem ocorrer em
qualquer fase da doenca (118).

O tratamento das esquizofrenias normalmente é feito através do uso de
medicamentos que podem aumentar o risco para o desenvolvimento da sindrome
metabdlica (120). O ganho de peso corporal poderda ser um efeito colateral
decorrente do uso de medicamentos psicotrépicos, tais como estabilizadores de
humor (por exempilo, litio, valproato), antidepressivos (por exemplo, antidepressivos
triciclicos, inibidores seletivos serotonina), antipsicéticos (por exemplo, clozapina,
olanzapina, risperidona) (61).

Pessoas com esquizofrenia tém taxas elevadas de doencas cardiovasculares
e outras doencas co-morbidas como hipertensédo, diabetes e doencas respiratorias,
0 que contribui para o maior risco de mortalidade prematura, em comparagéo com a
populacao nao-clinica (121). A esperanca de vida é reduzida em quase 20 anos em

comparacao com a populacao nao-clinica (120).

2.3.5.2 — Transtorno afetivo bipolar: conceito e diagnostico

O Transtorno Afetivo Bipolar, também conhecido como Transtorno Bipolar do
Humor ou, antigamente, Psicose Maniaco Depressiva, € uma doenca relacionada ao
humor ou afeto, classificada junto com a Depress&o e Distimia (12). E um transtorno
mental recorrente, cronico e grave que causa significativo impacto na qualidade vida
dos pacientes, além de grande carga para familia e sociedade em geral (13).

O transtorno afetivo bipolar se caracteriza por episédios recorrentes de
depressao e hipomania (elevados nivel de euforia e/ou humor irritavel), adicionado
de pelo menos mais trés dos seguintes sintomas (quatro se humor é apenas
irritavel): grandiosidade, diminuicAo da necessidade de sono, aumento da

necessidade de falar, pensamentos corridos, distracdo, hiperatividade, agitacao
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psicomotora e excessivo envolvimento em atividades de risco (122). A ocorréncia de
sintomas psicoticos tende a ser um indicador da gravidade do episédio nas
diferentes fases da doenca, bem como a alta frequéncia destes episodios tende a
marcar a cronicidade da doenca (11).

A taxa de prevaléncia mundial do transtorno afetivo bipolar é de
aproximadamente 1,5-5% e o risco de suicidio é de 15% (10; 11), porém, de acordo
com Michelon e Vallada (15), as estimativas acerca de sua prevaléncia na
populacdo sdo conservadoras, tendo em vista a utilizacdo de estreitos critérios
diagnosticos propostos nas classificacdes em uso atualmente. A prevaléncia para o
transtorno bipolar do tipo | encontrada nos EUA alcanca 1,6% (12; 13). Para a
Organizacdo Mundial da Saude, no ano 2000 o transtorno afetivo bipolar ja era a
sexta maior causa de incapacidade mundial entre os jovens e adultos (15-44 anos),
apoés a depressao unipolar e a esquizofrenia (13).

O impacto na saude publica torna-se maior devido, sobretudo, as co-
morbidades fisicas e psiquiatricas como a obesidade (123) e, pela baixa adesao ao
tratamento (13). De acordo com Michalak et al. (124), uma mulher que desenvolve a
doenca bipolar por volta dos 25 anos de idade pode perder nove anos na esperanca
de vida (devido a problemas médicos cardiovasculares e outras) e 14 anos de
lucidez. Neste sentido, o transtorno bipolar pode ser considerado uma grave doenca
mental.

Héa varias abordagens psicoterapéuticas que podem ser Uteis no tratamento
do transtorno bipolar. A psico-educacao, a terapia cognitivo-comportamental e a
terapia focada na familia sdo estratégias que apresentam as evidéncias mais
consistentes (125; 126). Apesar das evidéncias demonstrando a eficacia de
determinadas abordagens psicoterapicas no transtorno bipolar, ainda é necessaria a
realizacdo de estudos posteriores que comprovem tais dados (125).

A depressao € um sintoma predominante nos transtornos afetivos de humor
(12) onde os pacientes experimentam uma combinacdo de estados emocionais de

depresséo, mania ou psicoses (122; 124).

2.3.6 — O efeito antidepressivo do exercicio fisico: modelos explicativos

O entendimento da associagdo positiva entre o exercicio fisico e o0s

transtornos mentais deve partir do pressuposto de que os sistemas corporais e 0
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cérebro formam um todo indissolivel e coordenado. O corpo e a mente estdo
ligados intrinsecamente, ou seja, representam uma unidade indivisivel no
funcionamento do organismo. “Nao existem sentimentos e emogdes sem as
sensacodes fisicas correspondentes” (35. p. 5).

De acordo com Esteves et al (127) tudo parte do cérebro onde varias
estruturas do sistema nervoso central (SNC) sao envolvidas na geragdo do
movimento, sendo estas a base para que nosso corpo realize desde tarefas simples,
como andar, até atividades mais complexas, como acertar uma bola na cesta em um
jogo de basquetebol. As principais estruturas do sistema nervoso central (SNC)
envolvidas na pratica de exercicios fisicos sdo: cortex motor, cértex motor primario,
area pré-motora, area motora suplementar, sistema limbico, cerebelo, ganglios da
base, tronco cerebral e medula espinhal.

O cortex é representativamente a maior regido do cérebro, e tem a funcdo de
processar informacgfes sensitivas, motoras e associativas. Também tem um papel
importante no processo de integracdo, que envolve muitas funcdes de
caracteristicas somaticas e vegetativas (127). O cOrtex motor capacita o individuo a
realizacdo de exercicios fisicos e ele esta préximo do sistema limbico (regido que
abriga sentimentos e emocdes) e, devido a esta proximidade acredita-se que
quando o cortex-motor é exercitado, ocorrem efeitos paralelos sobre o estado
emaocional, cognitivo e psicoldgico do individuo (35).

Vérias hipbteses tém sido propostas para explicar os efeitos psicolégicos
decorrentes da pratica de exercicios fisicos e, na década de 1990 os efeitos
antidepressivos do exercicio fisico consolidaram-se em quatro enunciados
bioldgicos. Dentre estas, Brugman e Ferguson (61) destacam:

1) O aumento na temperatura corporal devido ao exercicio fisico resulta em
efeito tranquilizador em curto prazo.

2) O exercicio fisico regular facilita a adaptacdo ao estresse devido ao
aumento na atividade adrenal resultante do aumento das reservas de esteroides.

3) O exercicio aumenta a neurotransmissao de catecolaminas, resultando em
melhor estado de espirito.

4) O repouso apos exercicio causa liberagcéo da tenséao.
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Apesar de aceitaveis, nenhum mecanismo especifico foi identificado e
relacionado isoladamente a reducdo dos sintomas depressivos e a maior parte das
teorias necessita de maior comprovacao cientifica (32).

Didaticamente, o0s mecanismos cientificos explicativos dos efeitos
psicolégicos podem ser agrupados em trés grandes modelos tedricos interligados
entre si: 0 modelo psicossocial; o modelo fisiolégico e 0 modelo bioquimico (14; 17,
30; 32; 33; 128; 129).

2.3.6.1 — O modelo psicossocial

Os modelos psicossociais tém como referéncia o senso de autonomia, a
apoio social, a melhoria da percepcdo de competéncia (maestria), o reforco da
imagem corporal, auto-efichcia e distracdo, proporcionados pela pratica de
exercicios fisicos (33).

Os modelos explicativos de natureza cognitiva, em particular, atribuem a
constructos psicolégicos como a auto-eficacia, a distracdo, a maestria e a auto-
estima, os efeitos positivos na depressdo decorrentes da pratica de exercicios
fisicos (22; 31; 54; 96; 129; 130).

A auto-eficacia, definida como a confianca para desempenhar um
comportamento com um resultado esperado, € a variavel mais associada com a
manutenc¢do do exercicio. Ela esta vinculada a aquisicdo de novos comportamentos
e esta diretamente relacionada com o senso de dominio (31; 51; 129; 130). Os
individuos com depressao se sentem impotentes e ineficazes para atingir resultados
positivos, 0 que leva a baixa eficacia, ruminacdo de pensamentos negativos e uma
pobre auto-avaliacdo (131). O exercicio fisico esta associado como meio
antidepressivo na depressao clinica e a melhoria na auto-eficacia € um constructo
psicolégico mais utilizado para demonstrar isso (130).

Outros autores formularam a hipétese da distracdo sugerindo que o exercicio
fisico serve como um meio de distracdo das preocupacgbes, ansiedade e
pensamentos deprimentes (31). A hipétese da distracdo preconiza que a distracdo
ou interrupcdo de um estimulo estressante (rotina cotidiana) seria o fator
responsavel pela melhora do humor, e ndo o exercicio em si (22; 33; 129). Contudo,
estudos que utilizaram grupos de controle que nédo realizavam exercicios fisicos ou

gue possibilitaram ao sujeito sair de sua rotina diaria por algum periodo de tempo
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tém rejeitado esta hipotese (33). Além disso, nem todos os exercicios fisicos
proporcionam distracdo, pois pode ndo envolver o individuo como um todo e
proporcionar baixas oportunidades de refor¢o positivo (31).

Em resumo, os modelos psicossociais atribuem os efeitos positivos dos
exercicios em funcdo de constructos psicolégicos como a auto-estima, autocontrole
e auto-eficicia, além de humor e afeto. A auto-estima é considerada o constructo
onde o exercicio fisico parece ter seus melhores resultados e, com relacdo a auto-
eficacia, programas de exercicios fisicos podem influenciar positivamente as auto-
percepcdo das capacidades de desempenho fisico melhorando significativamente o
dominio da atividade corporal.

2.3.6.2 — O modelo fisiolégico e bioquimico

Durante a pratica de exercicios fisicos ocorrem alteragdes no equilibrio
organico e modificacdes nos sistemas fisiologicos em decorréncia do aumento da
necessidade energética dos musculos. O exercicio fisico regular influencia os niveis
sanguineos de hormonios que controlam funcdes e respostas celulares especificas,
como a termogénese e o direcionamento do fluxo sanguineo regional (22). O
aumento da pressédo arterial e da frequéncia cardiaca durante o exercicio também
aumenta a estimulagdo no hemisfério direito, gerando respostas emocionais
positivas como a reducédo da tensdo e da ansiedade (33).

De acordo com Canali e Kruel (132), o exercicio fisico vigoroso influencia os
niveis plasmaticos e a atividade das “catecolaminas secretadas pela medula supra-
renal. Da secrecao total da medula, cerca de 80% € de epinefrina (ou adrenalina) e
20% de norepinefrina  (ou noradrenalina) e estes neurotransmissores
fisiologicamente relacionados com a atividade do sistema nervoso simpatico. A acao
das catecolaminas se da de maneira conjunta, e seus efeitos incluem:

1) Aumento da taxa de metabolismo;
2) Aumento da glicogendlise tanto no figado quanto no masculo que esta em
exercicio;

3) Aumento da forca de contragao do coracgao;

* A medula adrenal produz dois horménios, a epinefrina e a norepinefrina (também

conhecidos como adrenalina e noradrenalina), que sdo chamados, em conjunto, de catecolaminas.
(CANALI & KRUEL, 2001).



36

4) Aumento da liberacéo de glicose e acidos graxos livres para a corrente
sanglinea;

5) Vasodilatacdo em vasos nos musculos em exercicio e vasoconstricio em visceras
e na pele (especificamente a norepinefrina);

6) Aumento de presséo arterial

7) Aumento da respiracao.

O exercicio fisico € um importante liberador catecolaminas e a mudanca no
estado psicolégico apds sua pratica decorre da regulagéo do sistema cerebral mono-
aminérgico e hipotalamico-pituitario-adrenocortical, bem como do aumento da
atividade cerebral (33). Alteracbes nos niveis de neurotransmissao das
catecolaminas, podem afetar o comportamento afetivo e motor, a percepcao
sensorial e a integracdo sensorio-motora (22).

Os neurotransmissores sao subdivididos na base de seus papeis funcionais
em outras células. Existem até o momento, trés categorias de transmissores e
moduladores atuando no SNC: aminoacidos, aminas biogénicas e peptideos. Os
aminoacidos sdo considerados tanto neuromoduladores excitatérios (glutamato e
aspartato) e inibitorios (glicina, GABA), como neurotransmissores. As aminas
biogénicas - acetilcolina (Ach), dopamina (DA), noradrenalina (NA) e serotonina (5-
HT) sdo neurotransmissores tipicos. Quanto aos peptideos, alguns séo
neurotransmissores e outros neuromoduladores (encefalinas, b-endorfina, dinorfina)
(61; 127; 128).

As melhorias psicolégicas resultantes do exercicio fisico podem estar
relacionadas a maior liberacdo de aminas biogénicas a partir da glandula pituitaria
(61). A b-endorfina foi uma das primeiras substancias identificadas associada a
efeitos analgésicos, euféricos e aditivos decorrentes do exercicio fisico. Estes
peptideos opidides enddgenos sao importantes analgésicos quimicos e seus
receptores sdo encontrados em areas do cérebro associadas as emocoes, prazer,
dor e comportamentos (sistema limbico) (22; 31; 33; 51; 96).

Alguns estudos que examinaram as respostas da b-endorfina ao exercicio
fisico foram publicados nos anos 1990, porém, pesquisas posteriores néao
encontraram aumentos significativos dos niveis plasmaticos de endorfina apés o

exercicio intenso, fragilizando as provas que sustentavam a teoria (31; 32; 33;133).
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Outros estudos sugerem que 0s niveis de b-endorfina estdo diretamente
relacionados ao tipo de exercicio fisico e populacdo avaliada, podendo variar ainda
de acordo com o quadro clinico dos individuos. Exercicios aerébios ou de longa
duracédo (acima de 30 minutos) e a 60% do consumo maximo de oxigénio (VO2Max)
produzem um aumento nos niveis de Db-endorfina. Em exercicios
predominantemente anaerdbios, o comportamento do b-endorfina depende do grau
de demanda metabdlica, sugerindo uma influéncia do sistema opidide enddégeno na
capacidade anaerobia, ou seja, na tolerancia a acidose (33; 37).

Também h& uma estreita relacdo entre a intensidade do exercicio, expressa
através da frequéncia cardiaca e absor¢cdo maxima de oxigénio e o aumento da
secrecdo de catecolaminas em individuos treinados e ndo treinados (134). Para a
teoria das monoaminas, uma explicacdo plausivel dos efeitos psicologicos do
exercicio fisico esta no aumento da concentracdo das catecolaminas noradrenalina
e a serotonina (51).

Conforme revisdo de Canali e Kruel (132), a adrenalina aumenta conforme
aumenta a intensidade e a duracdo do exercicio, de forma quase exponencial. A
noradrenalina também aumenta conforme a duracao do exercicio, mas em relacao a
sua intensidade, ela permanece em niveis muito préximos aos basais quando a
intensidade é de até 75% do consumo maximo de oxigénio (VO2max), para, a partir
dessa intensidade em diante, aumentar linearmente. Ao final da sesséo de exercicio,
a adrenalina volta a valores iniciais depois de alguns minutos, mas a noradrenalina
pode continuar alta durante vérias horas. Com o treinamento, os niveis destas
catecolaminas plasméticas de individuos em exercicio tende a diminuir depois de
trés semanas.

A serotonina ou 5-hidroxitriptamina (5-HT) também compf&em o grupo das
aminas biogénicas. Estes compostos regulam importantes vias do metabolismo dos
mamiferos e sdo sintetizados na sua grande maioria a partir da descarboxilacdo de
aminoacidos aromaticos (fenilalanina, tirosina e triptofano). A serotonina é obtida do
aminoacido essencial triptofano (136).

O exercicio fisico aumenta a producéo de serotonina no cérebro (30; 31) e ela
normalmente se encontra diminuida nas pessoas depressivas (135). Uma elevada
concentracdo de serotonina no cérebro também esta relacionada com sintomas de

fadiga durante o exercicio (33).
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2.4 - O EXERCICIO FiSICO COMO MEIO DE INTERVENCAO TERAPEUTICA

A maioria dos individuos sob tratamento psiquiatrico pode se beneficiar com a
pratica de exercicios fisicos (5; 6), uma vez que sob o ponto de vista fisioldgico,
normalmente séo individuos que apresentam uma debilitada capacidade aerdbica e
propensdo para aquisicdo da sindrome metabolica. O exercicio também pode ser
atrativo psicologicamente a ponto de minimizar os sintomas depressivos comuns em
alguns transtornos mentais (6; 113).

As primeiras pesquisas sobre o exercicio fisico como meio terapéutico foram
realizadas em pacientes hospitalizados com diagnéstico de depressao submetidos a
um programa de exercicios aerébios (31; 137).

Posteriormente, outras pesquisas compararam o exercicio fisico com diversas
psicoterapias e medicacdes. Como consequéncia do acumulo de evidéncias, o
exercicio fisico vem sendo proposto como um importante complemento aos
tratamentos tradicionais para a depressao (26) e, um efeito terapéutico semelhante
também pode ser observado em pacientes com sindrome do panico, esquizofrenias,
ansiedade e alcoolismo (22; 138; 139).

Grande parte da literatura se refere a utilizagdo de exercicios fisicos nos
quadros de depressao e ansiedade, porém, para as esquizofrenias e outras psicoses
0S registros sdo mais escassos (6).

Varios estudos analisaram a efetividade do exercicio fisico no tratamento da
depressdo. Uma pesquisa pioneira foi realizada por Martinsen et al. (137),
compararam as formas aerobica e ndo-aerdbica de exercicio fisicos em pacientes
internados que preenchiam os critérios DMS-IlII-R para a depressdao maior,
transtorno distimico ou transtorno depressivo sem outra especificacdo. Eles foram
divididos aleatoriamente em duas diferentes condicbes de treinamento fisico,
aerébio e ndo-aerdbio, realizado trés vezes por semana, uma hora por sessao
durante oito semanas. Houve um aumento significativo no consumo maximo de
oxigénio (VO2 Max) somente no grupo do treinamento aerdbio. O escore de
depressdo em ambos os grupos foram significativamente reduzidos, mas nao houve
diferenca significativa entre os grupos. A correlacdo entre o aumento da aptidao

fisica e reducdo nos escores de depressdo foi baixa. O estudo concluiu que o0s
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efeitos antidepressivos associados a exercicios ndo sdo restritos a formas de
treinamento aerobio.

Veale et al. (140) realizaram dois ensaios clinicos em uma amostra de
pacientes deprimidos para determinar se a adicdo de um programa de exercicios
aerobios para o seu tratamento habitual melhorou o desfecho apds 12 semanas. No
primeiro experimento, um grupo de exercicio aerobio teve um resultado superior em
comparacdo com um grupo controle em termos de traco de ansiedade e de uma
entrevista psiquiatrica padrdo. A segunda tentativa foi em seguida conduzida para
comparar um programa de exercicios aerébios com exercicios de baixa intensidade.
Ambos os grupos apresentaram melhora, mas nédo houve diferencas significativas
entre os grupos. Em nenhum julgamento havia qualquer correlacdo entre a
extensdo da mudanca na aptiddo dos individuos fisica devido ao exercicio aerdbio e
a extensé@o da melhora dos escores psiquiatricos.

Landers (141) analisou mais de 100 estudos e sugere que sessodes frequentes
de exercicio fisico aerdébio por um periodo superior a 10 semanas produzem um
efeito antidepressivo maior. A pesquisa também mostrou que o exercicio fisico
diminui a depressao mais do que sessdes de relaxamento em ambiente agradavel, e
produz um efeito terapéutico semelhante as psicoterapias. Para o autor, o exercicio
pode ser um adjunto positivo para o tratamento da depressédo, proporcionando
beneficios adicionais a psicoterapia.  Para Martinsen (18), os efeitos psicolégicos
do exercicio sdo mais bem documentados nos casos de depressdo unipolar leve-
moderada e sindrome da fadiga cronica; nestes transtornos mentais, o exercicio é
uma alternativa as formas tradicionais de tratamento. Um efeito terapéutico positivo
também pode ser alcancado em pacientes com sindrome do panico, ansiedade
generalizada e esquizofrenia.

Paluska e Schwenk (17), revisaram criticamente a literatura produzida até a
década de 1990 sobre os efeitos, os mecanismos e 0s potenciais beneficios do
exercicio fisico como um componente no tratamento da depresséo e ansiedade. Na
base de dados Medline e outras referéncias bibliograficas foram localizados artigos
sobre atividade fisica ou exercicio em relacdo a depressao, ansiedade, transtorno do
panico, bem como estudos experimentais e descritivos relevantes que abordaram os
temas doenca fisica e saude mental. A conclusdo dos autores foi que o exercicio
fisico, por ser simples, barato e eficaz, pode desempenhar um papel importante na

terapia para a depresséo e ansiedade.
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Meyer e Broocks (113), ap6s andlise de nove pesquisas experimentais
envolvendo individuos com elevados sintomas de depressdo, concluem que o
exercicio aerébio tem uma moderada acdo antidepressiva e, 0S pacientes com
depressdo grave sao os maiores beneficiados. No entanto, a causalidade do
exercicio permanece sem comprovagdo, uma vez que outros fatores inespecificos
podem ser responsaveis por pelo menos uma parte destes efeitos.

Lawlor e Hopker (19), através de uma revisdo sistematica e meta-analise de
quatorze ensaios controlados randomizados obtidos a partir de cinco bases de
dados eletrénicas (Medline, Embase, Sports Discus, PsycLIT, Cochrane Library),
também determinaram a eficacia do exercicio como meio de intervencdo na gestao
da depressdo. Conforme os autores, todos o0s quatorze estudos analisados
apresentaram fraquezas metodoldgicas importantes, impedindo a comprovacgao
cientifica do efeito antidepressivo do exercicio.

Meta-analise de estudos de correlacdo e experimentais de Guszkowska (22),
gue revisaram pesquisas sobre os efeitos do exercicio fisico sobre os estados
emocionais (ansiedade, depressdo e humor), demonstram efeitos positivos do
exercicio fisico em pessoas saudaveis e em populagcdes clinicas,
independentemente do sexo e da idade. Os beneficios mostraram-se significativos
especialmente em individuos com um elevado nivel de ansiedade e depressao.

Broocks (5) revisou a literatura sobre os efeitos neurobiolégicos do exercicio
fisico. Para o autor, existem evidéncias experimentais que o exercicio regular induz
uma baixa regulacdo de certos receptores serotoninérgicos centrais e
desempenham um papel importante na patogénese da ansiedade e depresséo.
Neste sentido, concluem que o exercicio fisico pode contribuir positivamente nos
tratamentos psiquiatricos.

Donaghy (25) revisou todos os estudos entre 1970 e 2006, localizadas nas
bases de dados Medline, Psychinfo Embase, SPORTDiscuss, Cinahl, Bandolier,
Cochrane Database Systematic Reviews e do Social Citation Index. As palavras
chaves usadas na pesquisa foram: “depression”, “dysthymia”, “depressive

J) bk

disorder”,“mild  depression”, “moderate depression”’e “severe depression”
combinados com “exercise”, “physical activity” e “running”. Foram selecionados
estudos longitudinais, com medidas da depressdo em dois ou mais momentos,
ensaios clinicos randomisados e meta-analises. Conforme o autor, ndo h& provas

substanciais obtidas por estudos longitudinais de que a atividade fisica e exercicio



41

oferecem protecdo contra a depressdo em adolescentes, adultos e idosos. Esta
evidéncia foi recolhida de paises diferentes e com diferentes popula¢cdes. Em termos
estatisticos o tamanho do efeito € grande, podendo-se argumentar que os resultados
dos estudos séo consistentes na demonstracdo da reducédo da depressao, contudo,
este resultado positivo pode estar sendo superestimado devido as limitacbes das
metodologias dos estudos analisados.

Daley (59) descreve com meta-analise de revistas uma sintese das
evidéncias sobre a eficacia do exercicio da gestdo da depressdo em adultos. Os
estudos foram identificados através das bases de dados eletronicas PubMed,
Medline, Cochrane Library e PsychINFO. Os resultados indicaram que 0 exercicio
fisico como tratamento para a depressao é mais eficaz do que nenhum tratamento,
tdo eficaz como as intervencfes tradicionais em alguns casos e, representa uma
abordagem promissora para depressdo pés-parto com taxas de aderéncia
equivalentes a medicacdo. No entanto, levanta preocupacfes sobre a qualidade
metodoldgica dos ensaios, 0s possiveis vieses e sobre a falta de dados relativos a
tratamento em longo prazo. Com base nos elementos disponiveis concluem que,
enquanto se aguarda o julgamento com provas de mais alta qualidade, seria
apropriado recomendar o exercicio fisico em combinacdo com outros tipos de
tratamentos.

Diante do exposto, hoje existe uma vasta gama de evidéncias a favor do
exercicio fisico, porém, a significancia estatistica da sua eficacia ainda nao esta
plenamente comprovada. E o que revela a ampla e recente revisdo bibliografica de
Daley (59), que apontou certas limitacdes dos métodos e procedimentos utilizados
nas pesquisas produzidas nas ultimas décadas.

Outros autores alertam para o0 baixo numero de estudos clinicos
randomizados encontrados, fazendo com que, a luz do método cientifico, a prova
definitiva da eficacia do exercicio na reducdo dos sintomas depressivos ainda nao
exista (8; 17; 19; 61,).

Estudos utilizando diferentes tipos e intensidades de exercicios fisicos sobre
variaveis psicologicas mostram que 0s exercicios aerobios e anaerobios podem
melhorar a pontuacédo de escores psicométricos. Brosse, et al. (21) citam um estudo
aleatério envolvendo quarenta e trés mulheres que pontuaram acima de 11 (onze)
no Inventario de Depressdao de Beck, submetidas durante dez semanas de

tratamento, a trés condi¢cdes de experimentais:(i) um grupo de exercicio aerobio
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(exercicio extenuante); (i) um grupo "placebo” (exercicios de relaxamento) e (iii) um
grupo controle (ndo-tratamento. Os resultados mostraram que as mulheres que
realizaram exercicios extenuantes (grupo i) apresentaram melhorias significativas na
capacidade aerdbia e uma maior reducdo na sintomas depressivos em comparagao
com os demais grupos (relaxamento e ndo-tratamento).

Bartholomew et al. (142), investigaram se uma Unica sessao de exercicio
aerobio de intensidade moderada melhora humor e bem-estar, em quarenta
individuos randomizados que estavam recebendo tratamento para transtorno
depressivo maior. Os participantes foram divididos em dois grupos. Grupo 1: que se
exercitou durante 30 minutos entre 60-70% da frequéncia cardiaca maxima prevista
para a idade e grupo 2: 30 minutos de descanso (repouso confortavel). Os
participantes preencheram escalas psicométricas indicadoras do humor 5 (cinco)
minutos antes, 5, 30, e 60 min. apds a sua condicdo experimental. Os resultados
mostraram que ambos 0s grupos apresentaram reduclOes similares nas medidas
psicométricas da angustia, depresséo, confuséo, fadiga, tensdo e raiva. No entanto,
apenas 0 grupo que praticou o0 exercicio relatou um aumento significativo na
pontuacdo do bem-estar positivo e vigor. Guszkowska (22) também confirmou o
efeito agudo do exercicio ou seja, as reducdes de ansiedade e depressao apds uma
Unica sesséo de exercicio.

Knapen et al. (143), compararam as mudangas no bem estar global, em
termos de auto-conceito corporal, depressédo e ansiedade, apds a participacdo em
dois programas de exercicios (caminhada/corrida e exercicios com pesos). Apos 16
semanas os dois mostraram melhorias significativas em todas as medidas dos
resultados, com nenhuma diferenca entre os grupos. Os resultados sugerem que
exercicios continuos e com pesos sao igualmente eficazes e representam uma boa
alternativa de tratamento no processo da recuperacdo de pacientes psiquiatricos
deprimidos e ansiosos.

Slawson (144) acompanhou 80 sujeitos de 20 a 45 anos de idade com
depressdo leve a moderada, em cinco programas de exercicios fisicos como
tratamento, durante 12 semanas: Programa 1: Dose baixa (7,0 kcal / kg por semana
realizada em trés e cinco sessdes por semana); Programa 2: Dose Elevada (17,5
kcal / kg por semana, realizado em trés e cinco sessfes por semana; Programa 3:
Exercicios de flexibilidade (controle), trés dias por semana. O grupo de pacientes

com alta dose de exercicios apresentou uma resposta clinicamente mais relevante
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(reducdo > 50% na média de pontuagcdo da Escala Hamilton para Depressdo, ndo
havendo diferencas significativas entre frequéncias semanais de trés e cinco vezes.
Pacientes do grupo com baixa dose de exercicio que realizaram trés sessdes de
exercicios por semana também sdo mais susceptiveis de ter uma resposta
significativa em relacdo aos pacientes do grupo controle. Nado houve diferenca
significativa entre os grupos que tiveram baixa dose de exercicio em comparacao
com o0 grupo controle e a combinacdo de altas doses de exercicios ndo foi
significativamente mais eficaz do que a combinacéo de doses baixas de exercicio.

Rieward (73) relata um estudo longitudinal iniciado em 1986 com 6.718
individuos (5.451 homens e 1.277 mulheres) com o objetivo de examinar a
morbidade e a mortalidade e sua relacdo com ao grau de atividade fisica. Nas
variaveis psicologicas, o0s resultados mostraram que a atividade fisica esta
diretamente relacionada com a diminuicdo dos sintomas de depressao e o0s
individuos com altos niveis de aptiddo aerdbica foram os que apresentaram o0s
menores escores no teste utilizado para avaliar o bem-estar emocional.

Legrand e Heuze (145), analisaram a acao antidepressiva de um programa de
8 semanas de exercicio aerobio onde dois parédmetros foram manipulados: a
frequéncia semanal do exercicio e o ambiente. Vinte e trés individuos com elevados
sintomas de depressdo, voluntarios, participaram do estudo durante 8 semanas.
Eles foram divididos aleatoriamente em trés grupos: (i) de baixa frequéncia exercicio
(controle), (ii) de alta frequéncia exercicio, e (iii) alta frequéncia mais intervencéo de
base. Os resultados mostraram que o0 grupo com alta frequéncia de exercicio
aerébio relatou menor pontuacdo depressdo na Escala de Depressdo de Beck,
comparado aqueles do grupo de baixa frequéncia (controle). No entanto, a
diminuicdo dos sintomas depressivos ndo foi superior aquela encontrada no grupo
que recebeu adicionalmente uma intervengao de base.

Vieira et al. (76) através de um ensaio clinico verificaram a afetividade de
duas sessbGes de hidroginastica/semana, como complemento terapéutico no
tratamento da depressdo de mulheres atendidas pelo sistema de saude publica.
Apos 12 semanas de intervencdo e apds 6 meses de finalizacdo do ensaio clinico.
Neste estudo, as pacientes submetidas a pratica de exercicios fisicos associada ao
tratamento convencional para depressao evidenciaram melhora significativa em
relacdo aquelas que n&o praticaram exercicios fisicos. Os autores perceberam

também que os efeitos dos exercicios fisicos sobre os sintomas depressivos
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desapareceram ao longo de seis meses de interrupcdo do programa de exercicios
fisicos.

Em contraposicdo, Brugman e Ferguson (61), observam que varios estudos
resultaram de amostras de individuos auto-selecionados e/ou voluntarios motivados,
0 que pode evidenciar um comprometimento cognitivo e emocional do processo de
selecdo da amostra. Segundo as autoras, nestes casos a melhora no funcionamento
psicolégico se deve mais ao desejo individual de auto-aperfeicoamento global do
que ao tratamento propriamente dito. Outros vieses metodolégicos também séo
identificados pelas autoras na validacdo interna e externa das pesquisas
(procedimentos e instrumentos, comparagdo com um grupo de controle, nao
padronizacdo dos exercicios, baixa frequéncia e duracdo dos programas, altos
indices de abandono), muito embora, algumas destas variaveis sdo de dificil controle
nos delineamentos experimentais ou quase-experimental.

Assim, pode-se argumentar que o0 exercicio estd relacionado com a
depressdo, mas nao representa a causa determinante das mudancas psicoldgicas
positivas no campo da saude mental (141). Por outro lado, ele € um meio adjunto
alternativo que pode complementar positivamente as formas tradicionais de

tratamento psiquiatrico (26).

2.4.1 — O exercicio fisico como meio adjunto no tratamento das psicoses

As doencas psicoticas raramente sdo estudadas com ensaios terapéuticos,
especialmente as esquizofrenias (146) e o transtorno afetivo bipolar (147).

Os problemas de saude fisica portadores de esquizofrenia sdo comuns, e
contribuem para o excesso de mortalidade, bem como diminuicdo da qualidade de
vida nestes pacientes. Os eventos cardiovasculares sdo 0s que mais contribuem
para a taxa de mortalidade observada na esquizofrenia. Outros fatores que
contribuem significativamente incluem a obesidade, distarbios metabdlicos, fumo,
alcool, falta de exercicio e ma alimentacéo, todos os quais podem ser alvos para a
promocdo da saude através da pratica de exercicios fisicos (148; 149).

As pesquisas com exercicios fisicos geralmente mostram resultados
contraditorios, ou seja, algumas sugerem que 0 exercicio fisico tem um valor
limitado, outras, porém, apontam varios beneficios do exercicio fisico, como a
melhoria da aptidao fisica, da autoconfianca e da imagem corporal (113; 128) bem

como na reducao das alucinagdes auditivas e melhoria no sono (150).
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Estudo de Wattles (128) mostra resultados de pesquisas pré-experimentais e
estudos de caso e concluem que a prética de exercicios fisicos por parte de
pacientes internados com esquizofrenia pode melhorar funcionamento
cardiovascular, diminuir os sintomas de depresséao, diminuir os sintomas psicoticos e
a agitacdo psicomotora, bem como, desenvolver a competéncia social.

Fogarty et al. (6), citam um estudo exploratério realizado com seis pacientes
com diagnostico de esquizofrenia que participaram durante 3 meses de um
programa de condicionamento fisico. Os resultados mostram que a maioria dos
pacientes obteve aumentos da aptiddo fisica em termos de forca e resisténcia
muscular, flexibilidade, melhor composi¢cao corporal, maior tolerancia ao exercicio
fisico, e concomitante, reducédo dos niveis de tensdo e percepcdo de maior energia
da corporal. Os salientam também que o exercicio fisico regular pode melhorar os
resultados de escores psicométricos de depressao.

Beebe et al. (146), analisaram a influéncia de um programa de 16 semanas
de caminhadas para pacientes ambulatoriais com diagndstico de esquizofrenia (n =
10). Foram medidos o indice de massa corporal, percentual de gordura corporal e a
gravidade dos sintomas psiquiatricos. Em relagdo a um grupo controle, o grupo
experimental, apresentou reducbes médias significativas no indice de massa e
gordura corporal, como também desenvolveu uma maior aptiddo aerdbia média e
menores sintomas psiquiatricos, na conclusdo do programa.

Richardson et al. (26), por meio de uma revisdo sobre intervengdes com
exercicio fisico para as pessoas esquizofrenia, concluiram que o exercicio pode
aliviar os sintomas secundéarios da esquizofrenia, como depressdo, baixa auto-
estima e isolamento social. Em alguns individuos, o exercicio também pode ser util
como estratégia para reducéo dos sintomas positivos da esquizofrenia como sons e
alucinacoes.

Um estudo prospectivo, comparativo, aberto e naturalistico com 110 pacientes
com esquizofrenia, transtorno bipolar ou esquizoafetivo (DSM-IV), realizado por
Poulin et al. (151) estudaram a eficacia de um programa de exercicio fisico para o
controle de peso e comorbidades induzido pelo uso de antipsicoticos atipicos em
pacientes ambulatoriais. Destes, 59 pacientes participaram de um programa de
controle de peso com 18 meses de duragao, que incluiu uma acéo educativa sobre
dieta. O grupo controle consistiu de 51 pacientes com as mesmas caracteristicas

basais que né&o realizou o programa clinico. Medidas antropométricas, perfil lipidico
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(concentragdes lipoproteinas plasméticas e glicemia de jejum) foram avaliadas em
11 pontos ao longo do tempo de estudo. Além disso, as concentracdes séricas de
prolactina, horménio estimulador-tireotrofina (TSH) e hemoglobina glicosilada
(HbAlc) foram avaliadas em quatro pontos de tempo. Finalmente, a escala
Impresséo Clinica Global (CGIl), a Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) e do Short
Form (SF-36) Health Survey foram utilizados. Os resultados mostraram que a taxa
de aderéncia dos pacientes foi de 85%, tanto no grupo ativo e no grupo controle.
Considerando que o grupo controle, registrou um aumento significativo no peso
corporal (4,1%), indice de massa corporal (IMC 5,5%) e circunferéncia da cintura
(CC; 4,2%), o grupo ativo reduziu significativamente sua massa corporal (-3,5%),
IMC (- 4,4%), e CC (-4,6%) no estudo de ponto-final. Além disso, um aumento
significativo na lipoproteina de baixa densidade (LDL)-colesterol (14,8%) e
triglicérides, em concentracdes (12,3%) foram observados no més 18 no grupo
controle. Em contraste, a lipoproteina de alta densidade-colesterol (HDL) aumentou
significativamente (21,4%) e o colesterol LDL (-13,7%), triglicérides (-26,2%),
colesterol total (-12,1%), jejum glicose (-12,0%) e HbAlc (-11,4%) diminuiram
significativamente em relagdo ao valor basal no grupo ativo. N&o foram observadas
alteracdes significativas em relacdo as concentragdes séricas de prolactina e TSH
durante o estudo. Em relacdo as mudancas observadas nas medidas psicolégicas,
entre grupos ndo foram observadas diferencas nos indices clinicos de CGIl e BPRS.
Contudo, o SF-36 mostrou que a saude fisica foi melhorada somente para 0s
individuos ativos do grupo em 12 e 18 meses em relacdo ao valor basal (p <0,05) e
saude mental foi significativamente melhorada nos dois grupos em 12 e 18 meses
em relacdo ao valor basal . Os autores concluiram que o peso corporal e o perfil de
risco metabolico em pacientes que recebem medicamentos antipsicéticos atipicos
podem ser tratados eficazmente com um programa de controle de peso que inclui
atividade fisica.

Ellis (8) examinou as provas existentes sobre o exercicio como terapia
adjunta para psicoses, através de pesquisa de bases de dados, incluindo Pub Med,
Psych Informacéo, Biblioteca Cochrane, Cinahl, Desporto Discus e Web of
Knowledge. Os achados sugerem a presenca de um efeito positivo em pessoas
com diagndstico de psicoses, porém ainda ha necessidade de uma maior coeréncia

no ambito da investigacdo para se determinar o tamanho deste efeito. De acordo
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com as autoras, € necessaria uma investigacdo mais abrangente para proporcionar
uma pratica baseada em evidéncias.

Coletivamente os estudos sugerem que os individuos com esquizofrenia
podem se beneficiar dos exercicios fisicos, porém, muitas pesquisas apresentam
limitacdes metodoldgicas, incluindo falta de randomizagédo e grupos controle. Outra
limitagdo na literatura é a escassez de estudos que incluem o exercicio resistido
como meio de intervencao e/ou tratamento (121).

Em relacdo ao transtorno bipolar, de acordo com Kilbourne et al. (152) ha
poucos estudos de comportamentos a cerca da nutricdo e exercicio fisico entre os
pacientes com transtorno bipolar. Com base em uma amostra nacional de pacientes
atendidos no sistema de cuidados de saude de veteranos de guerra os autores
realizaram em 1999 um estudo transversal que comparou o estado nutricional e a
pratica de exercicio fisico entre os individuos com diagndstico de transtorno bipolar,
esquizofrenia e outros que ndo receberam diagnostico de doenca mental grave. Os
resultados mostraram que o0s pacientes com transtorno bipolar foram mais
propensos a apresentar um comportamento sedentario, do que aqueles sem
diagnostico de doenca mental grave. Eles também demonstraram o0s piores
comportamentos alimentares maiores probabilidades de adquirir sobrepeso corporal.
Como concluséo os autores salientam que soa necessarios maiores esforcos para
reduzir o risco de ma nutricdo e combater o sedentarismo entre 0s pacientes com
transtorno bipolar.

Por fim, s@o raros os estudos qualitativos investigando o papel do exercicio
fisico para a saude mental. Excecdes séo os estudos de Callaghan (44) e Fogarty e
Happell (153).

Callaghan (44), usando um desenho etnogréafico (observacédo participante e
entrevistas) explorou o valor terapéutico de um programa de exercicio com 10
semanas de duracdo, duas vezes por semana, em trés individuos com diagndstico
de esquizofrenia. Como resultado, o exercicio reduziu a percep¢ao de alucinacées
auditivas, levantou a auto-estima e melhorou o "comportamento geral”, bem como os
padrées de sono. Para os autores da pesquisa, 0S pacientes contabilizaram
beneficios a partir da distracdo e interacdo social proporcionada pelos exercicios
fisicos. Apesar de precariedade da amostra, o desenho etnogréafico utilizado na
pesquisa permitiu aos pesquisadores estudar intensivamente os participantes cujos

resultados, foram convergentes com as conclusdes dos estudos quantitativos.
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Fogarty e Happell (153), também com um estudo qualitativo, relatam os
resultados apresentados por seis residentes (moradores) de unidade de saude
publica, que participaram de um programa de exercicios fisicos durante trés meses.
Entrevistas foram realizadas com os residentes participantes e revelaram que o
envolvimento no programa produziu resultados muito positivos, principalmente na
aptidao fisica dos moradores. Fatores importantes que contribuiram para o sucesso
global foi o carater individual dos exercicios, que permitiu uma participacao
progressiva e a coesao do grupo como um todo. Além disso, os participantes tém
planos de continuar praticando alguma forma de atividade fisica no futuro.

Diante das evidéncias apresentadas, ha coeréncia na afirmacédo de Ng, (147),
de que o exercicio fisico tem demonstrado aparente eficacia nos sintomas
depressivos em esquizofrénicos, mas o0 seu potencial no tratamento do transtorno

bipolar € ainda praticamente inexplorado.

2.4.2 — A prescricao de exercicios fisicos para pacientes psiquiatricos

Sob orientacdo, todos os pacientes psiquiatricos podem realizar exercicios
fisicos desde que ndo apresentem doencas cardiovasculares agudas ou doencas
infecciosas (26). A prética de exercicios fisicos por parte de pacientes psiquiatricos
€ recomendada, pois estes individuos, além de ingerirem altas doses de
medicamentos, costumam ser sedentarios e propensos ao desenvolvimento da
sindrome metabdlica (27).

Alguns cuidados devem ser considerados na hora de prescrever o programa e
escolher os instrumentos de controle e avaliagcdo, uma vez que muitos individuos
sob tratamento psiquiatrico apresentam uma aptiddo fisica debilitada e ndo tém
experiéncia com exercicios fisicos (27). Desta forma, devem-se priorizar 0s
procedimentos ndo invasivos e cargas de exercicio e avaliagdo com intensidades
subméaximas (113; 154).

Dada a heterogeneidade dos exercicios fisicos em termos de formacéo,
execucao e metabolismo energético, é dificil determinar qual € o melhor tipo para se
obter os maximos beneficios psicologicos, contudo, ha evidéncias de que a
exercicios aerobios e anaerobios proporcionam beneficios psicoldgicos semelhantes
(22; 24; 40).
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Para individuos com transtornos mentais, o exercicio aerébio de moderado a
intenso (60 a 85% da frequéncia cardiaca méaxima) realizado por cerca de 20-60
minutos, trés ou mais vezes por semana pode resultar em significativos beneficios
psicolégicos. Esta intensidade de exercicio esta relacionada as reducdes nha
depressao e ansiedade, no aumento do funcionamento cognitivo, auto-eficacia, auto-
estima, humor (40).

Para Guszkowska (22), as melhorias no estado psicolégico podem ser obtidas
através de exercicios aerébios que envolvem grandes grupos musculares (jogging,
natacéo, ciclismo, caminhada), de intensidade moderada e baixa. Eles devem ser
realizados de 15 a 30 minutos e, preferencialmente, de trés a cinco vezes por
semana em programas de duracao superior a 10 semanas.

Em relacdo ao desenvolvimento dos exercicios anaerdbios, pesquisas
prescrevem programas compostos por 10 a 12 exercicios de for¢a envolvendo varios
e grupos musculares, com uma sobrecarga entre 60-85% da repeticdo maxima
(1RM), com 6 a 16 repeticdes e que ocorram pelo menos trés vezes por semana
durante pelo menos oito semanas (40). O exercicio anaerdbio proporciona o0 mesmo
efeito do exercicio aerébio, mas ndo imediatamente e sim, trés horas apés a sessao
(133).

Para Faulkner e Taylor (154), o tipo e a quantidade de exercicios fisicos
voltados a saude mental devem ser individualizados e supervisionados abrangendo
exercicios aerobios e de forca muscular. Podem ser realizados em pequenos grupos
(de acordo com a preferéncia do paciente) e com o apoio de um médico competente.
Os autores recomendam exercicios aerobios combinado com exercicios de forga
muscular, comecando com baixas intensidades. Os programas de exercicios fisicos
para pessoas com depressao leve-moderada persistente devem ter 3 sessdes por
semana, duracdo moderada (45 minutos a 1 hora) durante 10 a 14 semanas (média
de 12 semanas) e adaptados para o individuo maximizar a aderéncia.

Os beneficios do exercicio fisico aerébio sobre as doencas cardiovasculares,
pressdo arterial, sangue perfil lipidico, glicemia e regulamento estao, relativamente,
bem documentados (57; 58; 155). No entanto, quando combinado com exercicios
resistidos, o exercicio aerébio também mostrou ser eficaz para a regulacdo da
glicose, ganho de massa muscular, redu¢cdo da massa gorda e ganho de forca
muscular e capacidade aerdbica. Além disso, 0 exercicio resistido tem a vantagem

de prevenir a osteoporose, uma doenca que € mais prevalente nas pessoas com
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esquizofrenia do que na populacdo geral. Portanto, dada a importancia da saude
0ssea, composicdo corporal e controle glicémico para individuos com esquizofrenia,
0 exercicio resistido deve ser considerado essencial para o tratamento e/ou
intervencao (121).

Finalizando, de forma similar ao trabalho com portadores de necessidades
especiais, € preciso orientar e incentivar os individuos com transtornos mentais a
permanecer ativos praticando exercicios fisicos o que representa um desafio tanto
para 0s investigadores como para 0S intervencionistas, pois estes individuos
frequentemente apresentam uma auséncia completa da “motivacao” (154).

Em resumo, aparentemente os programas que combinam exercicios aerébios
e exercicios resistidos realizados em sessbes de 15 a 30 minutos,
preferencialmente, de trés a cinco vezes por semana sao os mais efetivos, devendo-
se iniciad-los com intensidades baixas, aumentando-se progressivamente até o nivel
moderado, utilizando-se exercicios que motivem o participante a incorporar a pratica

regular na sua rotina diaria.
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3. METODOLOGIA

3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

A construcdo de hipéteses experimentais configura uma experimentacao, pois
estabelece uma relacdo de causa e efeito entre uma varidvel independente
(exercicio fisico) e variaveis dependentes (sintomas de depressdo e componentes
da aptiddo fisica) (156, p. 312). Um estudo experimental ou de intervencdo se
caracteriza pelo fato do proprio investigador ser o responsével pela exposicédo dos
individuos a um tratamento (157, p.39), no caso o programa de exercicio fisico.

Particularmente neste estudo as variaveis controladas e analisadas sao

listadas na Tabela 1.

Tabela 1: Variaveis experimentais

Variavel Independente Variavel Dependente

Programa de Exercicio Fisico Nivel de depresséao
Circunferéncias corporais
Dobras Cutaneas
Capacidade Aerobica
Forca Muscular Membros Inferiores

Com base em Campbell e Stanley (158), dadas as condi¢cdes de selecédo da
amostra e as ameacas a validade interna e externa do método utilizado neste
estudo, esta pesquisa € denominada “quase-experimental” com grupo de controle
nao-equivalente ou estatico. Para estes autores, este tipo de delineamento deve ser
considerado digno de ser usado em muitas instancias em que os delineamentos
experimentais auténticos forem impossiveis. A adicdo de um grupo controle, ainda
gue ndo emparelhado ou ndo equivalente, reduz sensivelmente a equivocidade de
interpretacdo em comparacdo com o0 que € obtido pelos delineamentos sem grupo
controle. “Quanto mais semelhante for o grupo experimental e o grupo controle em
seu recrutamento e quanto mais tal similaridade for confirmada pelos escores no

pré-teste, tanto mais efetivo se tornara esse controle” (p. 83).
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GRUPO L > PRE-TESTE ——p TRATAMENTO | ——» POS-TESTE
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GRUPO —»  PRE-TESTE >
CONTROLE

Figura 1: Delineamento quase-experimental com grupo de controle néo-
equivalente.

Esse estudo teve consentimento institucional do Instituto de Saude Mental do
Distrito Federal (Anexo 6) e foi submetido, analisado e aprovado na 82 Reunido
Ordinaria do Comité de FEtica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia, realizada no dia 09 de
setembro de 2008 sob o registro no CEP 118/08 (Anexo G).

Todos o0s sujeitos concordaram em participar da pesquisa assinando um
termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo E) e estavam cientes dos
objetivos do estudo, antes que os procedimentos avaliativos fossem efetivamente

aplicados.

3.2 SUJEITOS DO ESTUDO

Participaram desta pesquisa pacientes voluntarios sob tratamento psiquiatrico
e acompanhamento psicoldgico no Instituto de Salude Mental do Distrito Federal que
aderiram a um programa de exercicios fisicos com o objetivo de melhorar a aptidao
fisica e 0 bem estar psicoldgico.

Dois sujeitos tinham o ensino fundamental completo e os demais cursaram o
ensino médio. Todos 0s sujeitos apresentavam suporte social como habitacdo, grau
de instrucdo, medicacdo prescrita por médicos psiquiatras e encontravam sem crises

ou surtos psicoéticos ha mais de um ano.
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Tabela 2: Tipo de medicacéo utilizada no tratamento dos individuos.

Grupo experimental n=8 Grupo controle n=4
Respiridona (antipsicético) (n=1) Clomopramina (antidepressivo) (n=1)
Geodon (antipsicético) (n=2) Seroquel (antipsicotico) (n=1)
Mirtazapina (antidepressivo) (n=2) Paroxetina (antidepressivo) (n=1)
Haldol (antipsicético) (n=2) Haldol (antipsicoético) (n=1)

Amitriptilina (antidepressivo) (n=1)

3.2.1 Tipo de amostragem

Para Thomas e Nelson (156), em muitos estudos sobre atividades fisicas, 0s
procedimentos de randomizacdo da amostra ndo séo possiveis. E o caso de estudos
entre treinados e nado treinados. “Obviamente esses grupos s&do raramente
selecionados aleatoriamente. Em muitos estudos a amostragem nao é feita;, os
pesquisadores ficam felizes em ter algum voluntario (p. 98)”. “Para que a amostra de
sujeitos, tratamento e situacfes sejam boas o suficiente para generalizar o0s
resultados, o estudo deve partir de alguma base tedrica” (p. 99).

Neste caso, as teorias propéem que uma melhor aptidao fisica tem acao
antidepressiva, assim, usar individuos voluntarios com sintomas de depressdo em
um estudo de intervencdo pode ser aceitavel. Particularmente a teoria fisiolégica se
sustenta nas variacbes da homeostasia decorrente do exercicio fisico como
aumento da termogénese, da capacidade de consumo de oxigénio e forca muscular,
como mecanismos responsaveis pelos efeitos psicoldgicos positivos observados em
individuos fisicamente ativos (30).

Assim, diante da impossibilidade de obtencdo de uma amostra probabilistica,
ou seja, todo o portador de transtorno psicotico de Distrito Federal optou-se por uma

amostragem intencional de conveniéncia.
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3.2.2 Critérios de incluséo

Durante as avaliagBes iniciais do programa de exercicios fisicos foram
identificados e selecionados para compor um grupo experimental, os portadores de
esquizofrenia e/ou transtorno afetivo bipolar com diagnéstico de depresséao (escores
acima de 10 pontos na escala psicométrica de Beck).

O grupo experimental foi composto por 08 sujeitos voluntarios (05 homens e
03 mulheres), de 30-40 anos.

O grupo controle ficou totalizou 04 sujeitos (2 homens e 2 mulheres), de 30-40
anos, composto pelos individuos que ndo tiveram frequéncia significativa as sessoes
do programa de exercicios, porém participaram do pdés-teste. Trata-se daqueles
pacientes que abandonaram o0 programa de exercicios nas semanas inicias
(mortalidade experimental).

A descricdo dos grupos é apresentada na tabela 3:

Tabela 3: Caracteristicas do grupo experimental e controle.

Sujeitos Experimental (GE) Controle (GC)
Homens (n) 5 2
Mulheres (n) 3 2
Idade (anos) 38,38 +12,71 38,67 + 8,06

Nivel de Depressao 22,75 +9,31 36,75+ 17,07

3.3 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

As variaveis dependentes em relacdo ao exercicio fisico sdo de natureza
paramétrica (componentes da aptiddo fisica) e nao-paramétrica (escores
psicométricos). Os dados foram coletados atraveés de fichas de identificagdo e
fatores de risco cardiaco, ficha de medidas antropométricas, medida da forca
muscular (membros inferiores), capacidade aerdbica e escala psicométrica auto-
aplicada para medida dos sintomas de depresséo.

As medidas dos componentes da aptidéo fisica foram realizadas pelo préprio

pesquisador nos laboratérios de Fisiologia, Cineantropometria e Biomecanica da
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Faculdade de Educacdo Fisica da Universidade de Brasilia. A auto-aplicacdo da
escala psicométrica precedeu as avaliagBes fisicas e foram orientadas por um
Psicologo Mestre em Psicologia do Exercicio. Os instrumentos e 0os procedimentos
adotados no pré e pos-teste seguiram 0 mesmo protocolo.

Os instrumentos de medida das variaveis analisadas sdo descritas na Tabela

Tabela 4. Variaveis e instrumentos adotados na coleta de dados.

Variaveis Instrumento
Dados pessoais Ficha de identificacdo
Medida da forga muscular Dinamdmetro Isocinético
Medidas antropométricas e da Balanca, estadibmetro, fita métrica,
Composicéao corporal compasso de dobras cutaneas.

Medida da capacidade aerdbica. Nomograma de Astrand & Rodahl em
cicloergbmetro
Medida dos sintomas de Inventério de depresséo de Beck

depresséao

3.3.1 Avaliacédo da composic¢ao corporal

A avaliacdo da composicdo corporal foi realizada através de medidas
antropométricas (antropometria). Foram mensuradas a massa corporal total (peso)
(kg), estatura (cm) e estimado o indice de massa corporal (IMC); as circunferéncias
corporais (cm) e a espessura das dobras cutaneas (mm) nas regides tricipital,
subescapular, supra-iliada, abdominal, coxa e panturrilha como estimativa da
guantidade de gordura corporal total.

Conforme Queiroga (159), o termo antropometria é entendido como o
procedimento utilizado para medir o tamanho, as dimensdes e as propor¢des do
corpo humano. Em relacdo a educacéo fisica brasileira, estes procedimentos séo
frequentemente aplicados uma vez que “estaturas, comprimentos, massa corporal,
circunferéncias e diametros 6sseos estao relacionados tanto ao desempenho atlético
quanto a saude” (p. 20.). A publicagdo de autor reine estudos a cerca da utilizacéo

do método antropométrico para estimativa da composi¢cado corporal, demonstra sua
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simplicidade na utilizagdo, interpretacdo das medidas, requer pouco tempo para
realizacdo, requer pouco espago, equipamento de baixo custo e nao invasivo.
Contudo, metodologicamente “o método requer dominio exato das técnicas obtidas a
partir de treinamento rigoroso e plena aderéncia aos procedimentos de medida
(p.21)".

A estimativa da composicao corporal foi realizada por meio do emprego do
indice de peso/estatura (IMC), medida das circunferéncias corporais e medida da

espessura das dobras cutaneas.

3.3.1.1 Avaliacdo do indice de massa corporal (IMC)

Também conhecido como indice Quetelet, é obtido dividindo o peso corporal
pela estatura em metros elevada ao quadrado (peso=+altura)2. Como envolve a
determinacdo de duas medidas relativamente faceis de serem medidas, o IMC é o
método mais rapido e barato na determinacdo da obesidade, contudo, deve ser
complementado por outros métodos 159;160). A associacdo do IMC com doencas
cronico-degenerativas estd bem estabelecida bibliograficamente e, entre os autores
€ consenso que IMC de 20 a 25 kg/m? seria o intervalo de valores indicados para o
melhor estado de saude (48; 159).

A medida do peso e da estatura foi realizada em balanca eletr6nica com
precisdo de 1gr e estadibmetro metdlico com precisdo de 1mm, respectivamente,

com os individuos descalcos e usando roupa esportiva (calgdo/bermuda e camiseta).

3.3.1.2 Medida das circunferéncias corporais

O emprego de fitas métricas para medidas antropométricas podem fornecer
informacdes bastante precisas a respeito da estrutura corporal (159), uma vez que o
padrdo de distribuicdo da gordura corporal é reconhecido como indicativo importante
dos riscos de obesidade para a saude (48). Além disso, o uso das circunferéncias
possibilita reduzir o erro de medida intra e inter-avaliadores, permitem avaliar
pessoas obesas e sdo mais reprodutivas do que as medidas das espessuras das
dobras cutaneas (159, p. 21).

A medida das circunferéncias corporais foi usada para prever a composi¢cao
corporal. Os locais medidos foram: Bragco Contraido, Antebraco, Abdémen; Cintura;

Coxa e Panturrilha.
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Todas as mensuracgdes foram feitas com uma fita métrica de pano, porém,
inelastica, colocada sobre a superficie cutdnea sem comprimir o tecido adiposo

subcutaneo.

3.3.1.3 Medida da espessura das dobras cutaneas

O tecido adiposo subcutéaneo se relaciona com a quantidade de gordura
corporal total (159;160). A composicdo corporal determinada a partir das
mensuracdes da espessura das dobras (ou pregas) cutaneas se correlaciona muito
bem (r = 0,70-0,90) com a composi¢éo corporal determinada por hidrodensitometria
(48, p. 46).

Como qualquer outro método de estimativa da quantidade de gordura
corporal, o uso da espessura das dobras cutaneas esta sujeito a varios erros. Os
fatores que podem contribuir para um erro de mensuracdo na avaliagdo das
espessuras das dobras cutaneas incluem uma técnica precéria e/ou um avaliador
inexperiente, um individuo muito obeso ou muito magro e um compasso mal
calibrado (48; 159). Neste sentido, as medidas das espessuras das dobras cutaneas
foram realizadas pelo préprio pesquisador que possui experiéncia e habilidade
técnica e atende aos pressupostos citado: “o nivel satisfatério para obtencdo de
medidas de espessura de dobras cutaneas é adquirido a partir de pelo menos 96
tentativas em cada regiao, ultrapassando as 96 tentativas” (159, p.25).

O compasso utilizado para mensuracao das espessuras das dobras cutaneas
foi de fabricacdo americana da marca Harpenden. Esta marca de compasso
apresenta uma area de contato entre a mandibula com a pele de 90 mm?2 e preciséao
de 0,2 mm (159, p. 23).

Os locais de mensuracdo das espessuras das dobras cutaneas foram as
regibes: Triceps, Subescapular, Supra-iliaca, Abdominal, Coxa, Panturrilha. Todas
as medidas foram feitas no lado direito do corpo com o individuo na posicao ereta, 0
compasso foi colocado diretamente sobre a superficie da pele, 1 cm afastado do
polegar e do dedo, perpendicular a dobra (prega) cutanea e a meio caminho entre a
crista e a base da prega, de acordo com procedimentos descritos em (159, p. 23).

A estimativa da densidade corporal ou do percentual de gordura pode ser
obtida por meio de inumeras equacdes de regressdo construidas a partir de
amostras populacionais com caracteristicas particulares de idade, sexo, raca, nivel

de aptidao fisica e gordura corporal. Assim, torna-se contra indicado selecionar e
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utilizar uma equagéo em individuos que ndo demonstrem o mesmo perfil da amostra
que deu origem a essa equacdo (48; 159). Entdo, devido as caracteristicas dos
grupos de sujeitos, neste estudo optou-se pelo somatério (mm) das medidas das
espessuras das dobras cutdneas nas seis regibes mensuradas (Triceps +
Subescapular + Supra-iliaca + Abdominal + Coxa + Panturrilha), como terceiro

indicador da composicéo corporal.

3.3.2 Medida da For¢ca Muscular

Existem técnicas distintas para avaliar a producao de forca muscular maxima.
Em todas elas ha o envolvimento de instrumentos que possibilitam mensurar grupos
musculares importantes para o funcionamento corporal. A forca muscular se
manifesta por meio de contracdes dindmicas e estaticas. Desta forma os aparelhos e
instrumentos utilizados em sua medida podem classificar o tipo principal de
contracao presente naquele teste (159, p. 95).

No presente estudo, a forca muscular maxima foi medida nos membros
inferiores através do pico de torque isocinético (N-m) mensurado pelo Dinamdmetro
Isocinético Biodex System IIl (Biodex Medical, Inc., Shirley, NY). A velocidade de
movimento foi ajustada para 60°/s.

Com o intuito de minimizar movimentos corpéreos extras que possibilitassem
um menor pico de torque, 0s sujeitos eram colocados na cadeira do dinamdmetro
em uma posicdo confortavel e fixados a cintos de seguranca no tronco, pélvis e
coxa. O epicondilo lateral do fémur foi considerado um marcador para alinhar o eixo
de rotacéo do joelho e o eixo de rotacdo do aparelho. O posicionamento do sujeito
na cadeira deveria permitir um movimento livre e confortavel de flexdo e extenséo do
joelho. Foi padronizada uma amplitude de movimento de 85°, a partir da extenséo
terminal (161). Ap6s o posicionamento do sujeito, as seguintes medidas foram
registradas: a) altura da cadeira; b) regulagem do encosto; c) posicao da cadeira; d)
posicdo do dinamobmetro; e) regulagem do braco de resisténcia.

Essas medidas foram gravadas para padronizar a posicdo de teste de cada
sujeito individualmente no pré e pos-teste. A correcdo da gravidade foi obtida
medindo-se o0 torque exercido pelo braco de resisténcia e a perna do avaliado
(relaxada) na posicdo de extensdo terminal. Os valores das variaveis isocinéticas

eram automaticamente ajustados para gravidade pelo programa Biodex Advantage
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Software (verséo 3.40). A calibracdo do dinambmetro foi realizada de acordo com as
especificacdes contidas no manual do fabricante.

Com o intuito de reduzir o efeito da desaceleracdo do membro na repeticao
seguinte, a regulagem do movimento do braco de resisténcia do dinamémetro, no
final da amplitude, foi regulada para o nivel “Hard” durante o procedimento de teste.
Na realizagdo do teste, era solicitado aos voluntarios que mantivessem seus bracos
cruzados na altura do térax (162). Além disso, era dado um encorajamento verbal e
um feedback visual pelo monitor do computador do Biodex, na tentativa de se
alcancar o nivel de esforco maximo (163). A operacao do equipamento foi realizada
pelo mesmo técnico de laboratdrio para todos os sujeitos, nas duas avaliagbes

realizadas.

3.3.3 Medida da Capacidade Aerdbia

Capacidade aerdbia € a capacidade de continuar ou persistir em esfor¢os
fisicos prolongados até o surgimento dos sintomas e sinais de fadiga, utilizando,
preferencialmente, grandes grupos musculares (164). Este componente da aptidao
fisica representa a capacidade do sistema cardiovascular e respiratorio de se
ajustarem e se recuperar dos esforcos do corpo em exercicio. As variaveis
metabolicas que melhor representam a eficiéncia do sistema cardiorrespiratorio sdo
o consumo maximo de oxigénio (VO2Max) e a resposta do lactato sanguineo (48;
159).

No presente estudo, a capacidade aerébica foi estimada a partir do VO2Méax
obtido no protocolo submaximo desenvolvido por Astrand e Rodahl (165), realizado
em cicloergbmetro de frenagem mecanica. O teste consta de um Unico estagio com
duracdo de 5 minutos onde a velocidade dos pedais € regulada para 60 RPM. O
objetivo consiste em obter valores de frequéncia cardiaca entre 130 e 170
batimentos/minuto, com a frequéncia cardiaca sendo medida durante o quarto e o
quinto minutos de trabalho. A média das duas frequéncias € utilizada para estimar o
consumo maximo de oxigénio (VO2Max.) através do nomograma (48, p.55).

De acordo com o nomograma de Astrand & Rodahl o desvio-padrédo em
relacdo ao VO2Max medido diretamente € de 15%. Isso significa que para cada
1.000 pessoas, cujo VO2Max é previsto como sendo 3,0 I/min., 25 delas terdo
valores reais de VO2Max inferiores a 2,1 I/min. e, em outras 25, esses valores serdo

superiores a 3,9 I/min. Os individuos destreinados tém, frequentemente,
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subestimados valores de VO2max e os bem treinados tém valores mais elevados

gue a medida direta (superestimados) (165).

3.3.4 Medida dos Sintomas de Depresséo

A avaliacdo dos sintomas de depresséo foi realizada através de uma escala
psicolégica andnima e auto-aplicavel, o “Inventario de Depressdo de Beck”. Esta
escala psicométrica € uma medida de auto-avaliacdo da depressdo amplamente
utilizada em pesquisas, tendo sido traduzido para varios idiomas e validade em
diferentes paises.

O Inventério de Depressao de Beck (BDI) foi desenvolvido originariamente por
Beck, Ward, Mendelson, Mock e Erbaugh (1961). Trata-se de uma escala de auto-
relato, para levantamento da intensidade dos sintomas depressivos composta por 21
itens e estimativas de fidedignidade estabelecidas a partir de seis amostras
psiquiatricas que variaram entre 0,79 e 0,90 (167). E um instrumento particularmente
adequado para uso com pacientes psiquiatricos, porém, tem sido amplamente usado
na clinica e em pesquisa com pacientes nao psiquiatricos e na populacdo geral
(166).

A escala original consiste em 21 itens, incluindo sintomas e atitudes, cuja
intensidade varia de 0 a 3. Os itens referem-se a tristeza, pessimismo, sensacao de
fracasso, falta de satisfacdo, sensacdo de culpa, sensacdo de punicdo, auto-
depreciacdo, auto-acusacoes, idéias suicidas, crises de choro, irritabilidade, retracédo
social, indecisao, distorcdo da imagem corporal, inibicdo para o trabalho, disttrbio de
sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso, preocupac¢do somatica e diminuicao
de libido (166;168). As respostas devem ser pontuadas de acordo com a vivéncia
das duas ultimas semanas e 0 somatorio dos escores indica o0 nivel de depresséo:

Menos de 10 pontos: minima

-De 12 a 19 pontos: leve a moderada

-De 20 a 35 pontos: moderada a grave

-De 36 a 63 pontos: grave.

No Brasil, Gorenstein e Andrade (168) relatam que a alta consisténcia interna
da versdo em portugués corrobora a validade de constructo do questionario e, com
base na analise discriminante, concluem que esta escala € util para avaliar aspectos

especificos de depressdao em amostras nao clinicas de adultos e adolescentes
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(p.-93). Entre os 21 itens que compde a escala, as autoras identificaram trés fatores,
ou seja,dentre os itens é possivel identificar fatores ligados a auto-depreciacao,
cognicao—afeto e somaticos (fisicos).

De acordo com Gandini et al. (167), sédo escassos os estudos de validacéo
fatorial do BDI encontrados na literatura. Contudo, os autores destacam que Na
maioria dos estudos internacionais de validade de construto do BDI foram
encontrados dois tipos de fatores, ou seja, fator cognitivo-afetivo e, fator somatico.

Ha pontos de corte para distinguir os niveis de depressdo utilizando o
Inventério de Depressdo de Beck (BDI). Neste sentido, o ponto de corte utilizado
neste estudo sera aquele descrito por Cunha (166) que apresenta a seguinte
classificacdo: <11 = sem depressao ou depressao minima; 12-19 = depressao leve a
moderada; 20-35 = depressdo moderada a grave; 36-63 = depressao grave.

A aplicacdo do Inventario de Depressdo de Beck foi realizada por um
psicélogo, nos momentos que antecederam a avaliacdo antropométrica e motora,

em local apropriado (sala com ar condicionado e carteiras escolares).

3.4 TRATAMENTO EXPERIMENTAL

Para comprovarmos a hipétese de que o exercicio fisico reduz os sintomas de
depresséo, o grupo experimental foi submetido a um programa de exercicios fisicos
orientado para portadores de transtornos mentais.

O método de treinamento utilizado foi o treinamento em circuito. Este método
de treinamento foi criado na Inglaterra em 1953 por Morgan e Adamson e consiste
em uma seqUéncia de exercicios (estacdes) executado um apdés o0 outro, com um
minimo de descanso entre eles, podendo ser realizado nos aparelhos de
musculacdo (169), sendo encontrado na literatura em portugués como circuito de
musculacado ou circuito de pesos e em inglés como circuit training ou circuit weight
training.

O circuit training € um método de treinamento fisico que n&o treina
especificamente uma capacidade fisica em seu grau maximo e, sim, apresenta uma
caracteristica generalizada, mostrando resultados tanto na preparacao
cardiorrespiratéria como a neuromuscular (170).

Na presente pesquisa, 0 programa de treinamento consistiu na execucgao de

um conjunto de exercicios com séries de 12 a 15 repeticbes, com cerca de 40% a
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60% da acéo muscular voluntaria dindmica. O circuito de musculacdo era composto
10 a 12 estagdes, com séries de 15 a 20 repeticbes, com intervalo de 45 segundos
entre as series.

Salienta-se que qualquer proposta de exercicio fisco representa um processo
pedagdgico muito influenciado pelos fatores ambientais onde se realiza a proposta.
Neste sentido, o programa de exercicios fisicos foi implantado no Centro Olimpico
da Faculdade de Educacdo Fisica/UnB, utilizou com espaco fisico uma quadra
poliesportiva coberta, bolas (basquete e futebol), uma sala equipada com maquinas,
halteres, barras e bancos para treinamento da forga muscular, ou seja, fora do
complexo hospitalar que os individuos frequentam para acompanhamento
psicoldgico.

O grupo experimental foi submetido a um programa de exercicios fisicos
durante 12 semanas cujas caracteristicas principais sao descritas a seguir:
| — Frequéncia Semanal = Duas vezes por semana
Il — Duracéo da sessédo = 120 minutos;

[l — Caracteristicas das sessdes = as sessdes de eram desenvolvidas obedecendo a
seguinte estrutura metodoldgica:

a) Primeira fase (aquecimento). Duracdo aproximadamente 30 minutos.
Exercicios fisicos aerdbicos dindmicos para aquecimento generalizado, como por
exemplo, corridas de 3-5 minutos com conducdo de bola de basquete, futebol,
exercicios de alongamento muscular (5-10), pequenos jogos coletivos recreativos
(20 min.).

b) Segunda fase: Durac&o 40 minutos. Circuito de musculacdo. Realizacdo de
uma série de 10 a 12 exercicios de forca (exercicios resistidos) individualizados e
especificos em maquinas e/ou equipamentos de musculacdo, enfatizando os
exercicios basicos (multiarticulares) que envolvem grandes grupos musculares
alternadamente (peitorais, dorsais, anteriores e posteriores das coxas; abdominais e
lombares; ombros e membros superiores). O treinamento dava énfase ao volume do
trabalho muscular em detrimento da intensidade da contragdo muscular. Apés um
periodo de adaptacdo anatdomica (de trés semanas) com o0 proposito de
aprendizagem e familiarizagdo com os aspectos técnicos dos exercicios como a
velocidade de execucdo, contagem das repeticdes, controle dos intervalos de
recuperacgao e respiracao durante os exercicios, as cargas foram ajustadas para 50-

65 % da forca maxima subjetiva. ApOs 7 semanas as cargas correspondiam a 3
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séries de exercicios com doze repeticbes a 70% da forga maxima subjetiva
(3x12x70%). O regime do trabalho muscular foi condizente aqueles necessérios ao
desenvolvimento da resisténcia muscular localizada
c) Terceira Fase = duracdo entre 10 a 15 minutos. Exercicios de alongamento,
flexibilidade e relaxamento realizados deitado em um piso de tatame.

Exemplos das séries de exercicios de forgca muscular utilizados no grupo

experimental sdo apresentados no Anexo A.

3.5 LIMITACOES DO ESTUDO

O programa de exercicios fisicos adotado no presente estudo diferiu das
recomendacdes cientificas quanto a prescricdo da sua frequéncia semanal, pois,
questdes de logistica permitiram a realizacdo de apenas duas sessdes semanais,
quando as recomendacdes de autores e instituicdes cientificas sugerem de trés a

cinco sessdes semanais (22; 40; 48; 141).

3.5 TRATAMENTO ESTATISTICO

Para a analise estatistica dos dados, inicialmente verificou-se a normalidade
dos dados por meio do Teste de Kolmogorov-Smirnov e a homogeneidade das
variancias dos grupos independentes por meio do Teste de Levene. Nos casos de
violagdo de algum desses, foi utilizado o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney-
Wilcoxon Wilcoxon para duas amostras independentes (comparagao entre grupos) e
Wilcoxon Signed Rank Test para duas amostras dependentes (verificacdo do efeito
do tratamento), adotando-se valor de significancia em p<0,05.

Essas suposi¢des sao necessarias para medir as diferencas entre 0s grupos
por meio do teste paramétrico ANOVA, necesséria para medir o efeito do tratamento
no grupo experimental. Os calculos estatisticos foram realizados através do

programa estatistico SPSS 14.0.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discusséo dos dados referentes aos efeitos do programa de
exercicios fisicos sobre as variaveis dependentes sdo apresentados a seguir.
Cumpridos os critérios de incluséo, oito individuos (cinco homens e trés mulheres)
frequentaram regularmente o programa de exercicios fisicos e compuseram o grupo
experimental e, quatro individuos (dois homem e duas mulheres) constituiram o
grupo controle.

Pelo teste de teste de igualdade de médias (Teste de Kolmogorov), os dados
apresentaram uma distribuicdo normal e variancias homogéneas entre 0S grupos
(Teste de Levene). Com excec¢do da variavel “For¢a muscular de extensao” (FME),
pelo teste ANOVA nédo foram encontradas diferencas significativas entre as
avaliacdes iniciais do grupo experimental e controle.

Os dados relativos ao inicio e apds doze semanas de exercicios fisicos no

grupo experimental e de controle sdo apresentados na Tabela 5.

Tabela 5 - Valores médios, desvio padréo e diferenca da massa corporal total, indice
de massa corporal (IMC), somatério das dobras cutédneas (DC), capacidade aerdbia
(CA) e forca muscular de flexdo (FMF) e forca muscular extenséo (FME) dos grupos

controle e experimental, antes a ap0s 12 semanas de exercicios fisicos.

Grupo Experimental n = 8 Grupo Controle n =4

Antes Apbs p Antes Apés p
MCT (kg) 65,15 +11,73 62,24 +11,86 0,01* 77,04+ 10,41 78,38+11,23 0,06
IMC (kg/m?) 23,07 £ 3,24 2195+2,83 0,01* 28,58 £ 2,23 29,18 + 2,64 0,14
DC (mm) 75,58 +43,2 67,4 £34,83 0,17 185,76 £41,25 186,44+ 44,39  0,05*
CA (ml/kg/min.) 30,84 +13,78 35,18 +12,56 0,12 23,66 3,32 23,84 £3,05 0,71
FMF (n-m) 81,24+25,33 86,42 £22,52 0,06 71,16 17,29 79,32 £14,11 0,22
FME (n-m) 148,32+43,35 151,28+36,14 1,00 156,86 £34,10 160,08 £30,5 0,68

* Prova de Wilcoxon

Pela Tabela 5 pode-se observar que nas variaveis antropométricas do grupo
experimental o programa de exercicio fisico provocou uma reducéo significativa (p =
0,03*) nos valores médios da massa corporal total (MCT) e no indice de massa
corporal (IMC) (p= 0,018%*), porém, no somatério das espessuras das dobras
cutaneas (DC) (p=0,176), nivel da capacidade aerobia (CA) (z=0,128) e forca
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muscular de flexdo (FMF) ((p=0,063) e extensao (FME) (p= 1,00) as diferencas néo
foram estatisticamente significantes. No grupo controle, com excecdo do somatorio
das espessuras das dobras cutaneas ((DC) (p=0,050), as demais variaveis
antropometricas e motoras nao sofreram variacdes significativas.

Apesar de ndo significativa, a redugdo do valor médio das medidas das
espessuras das dobras cutdneas no grupo experimental foi mais expressiva nas
regides abdominal e supra-iliada. No grupo controle as medidas das espessuras das
dobras cutaneas se mantiveram constantes ou apresentaram ligeiros aumentos,

exceto na regido subescapular (Gréfico 1).
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Grafico 1: Valores médios (mm) das espessuras das dobras cutaneas dos grupos,

por regido anatdémica, antes a ap0s 0 programa de exercicios.

No grupo experimental a reducdo dos valores médios da massa corporal total
(MCT) e do indice de massa corporal (IMC) foi acompanhada por uma reducéo
significativa da medida das circunferéncias do antebrago (p = 0,02) e coxa (p= 0,04).
As demais regides apresentaram apenas uma tendéncia de reducdo (n&o
significativa) nas medidas, exceto na regiao do torax (Tabela 6).

No grupo controle, as medidas (cm) das circunferéncias corporais nas regioes
do térax e cintura tiveram um aumento significativo. Pela Tabela 6 podemos

observar os valores meédios e as diferencas encontradas nas medidas das
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circunferéncias corporais do grupo controle e experimental, antes a apos o periodo
de tratamento.

Tabela 6: Valores médios (cm), desvio padréo e diferenca (p) nas circunferéncias
corporais dos grupos controle e experimental, antes e apds o programa de

exercicios fisicos.

Regiado Controle Controle Experimental Experimental
Pré Pés p Pré Pés p

Biceps 34,27+4,33 34,25+4,33 0,27 30,00+2,14 29,52+2,27 0,68
Antebraco 26,42+2,25 26,5+2,27 0,68 26,5745,13 24,17+2.2 0,02*
Torax 104,75+£25,55 108,75+24,24  0,04* 91,2948,77 92,00+8,86 0,09
Cintura 90,3+8,59 95+7,94 0,04*  83,62+11,09 81,02+10,07 0,09
Coxa 62,75+6,18 62,62+5,21 0,46 53,3845,94 51,57+4,8 0,04*
Panturrilha  37,5+1,68 37,12+1,65 0,33 32,90+3,99 30,85+4,65 0,07

* Prova de Wilcoxon

A partir destes resultados, podemos observar que o programa de exercicios
fisicos resultou na diminuicdo de aproximadamente 4,5% na massa corporal total no
grupo experimental. Isto esta de acordo com outros estudos com pacientes com
transtornos mentais (151; 170; 171; 172) cujas interven¢gdes com exercicios fisicos
de curto prazo (<6 meses de duragdo) também resultaram em redugdo da gordura
corporal e equilibrio ponderal por parte de individuos que se exercitaram
regularmente, como também, uma tendéncia para aumentos do sobrepeso corporal
e risco de desenvolver uma série de doencas cronicas prevalentes e incapacitantes
(diabetes, doenca cardiaca, hipertensdo arterial) em individuos inativos fisicamente
(26; 44).

Sob o ponto de vista dos beneficios para o individuo, de acordo com Fontaine
et al. (50), a perda de peso esta associada a melhoria da qualidade de vida,
principalmente em relacdo a vitalidade, a percepc¢ao geral de saude e nos aspectos
fisicos (funcionamento fisico, saude geral, vitalidade e dominios da saude mental).

Se o0 aumento do peso corporal pode levar ao aparecimento de doencas
degenerativas, a sua reducado também pode diminuir este risco. Assim, a profilaxia
de doencas, no ambito da saude mental significa algo mais do que a melhora dos
sintomas psicologicos. Apesar de ndo haver um controle efetivo na dieta alimentar

dos sujeitos, a reducdo da massa corporal total € um dado importante para o
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tratamento psiquiatrico, uma vez que de acordo com Brugman e Ferguson (61) o
sobrepeso corporal, muitas vezes € um efeito colateral do uso de psicoterapicos e
antidepressivos, e representa um fator de risco que prejudica a qualidade de vida do
paciente.

Os resultados observados nos valores médios da massa corporal (MCT) total
no grupo de controle também sdo respaldados, pois 0 aumento de aproximadamente
2% observado, apesar de ndo significativo, pode ser um efeito colateral decorrente
do uso de medicamentos psicoterapicos e antidepressivos.

Pelo Gréfico 2 podemos observar os valores médios da capacidade aerdbia
dos grupos experimental e controle antes e apos 12 semanas de exercicio fisico.
Constata-se que inicialmente a capacidade aerdbia dos individuos medida através
do consumo maximo de oxigénio, apresentou valores médios classificados como
“regulares” para a faixa etaria correspondente, segundo a classificagdo do American
College Sports and Medicine (ACSM) (48).

40
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30
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23,66 23,84
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Gréfico 2: Valores médios (ml/kg/min.™) do consumo méximo de oxigénio (VO2Max)

dos grupos experimental e controle antes e ap0s 12 semanas de exercicio fisico.

Como reportado anteriormente na Tabela 5, o tratamento experimental n&o
influenciou significativamente o comportamento final da capacidade aerébia (CA) no
grupo de individuos que aderiu ao programa de exercicios fisicos (p= 0,128). Por
outro lado, pela prova de Mann-Whitney-Wilcoxon, a mediana final (posto médio) da
capacidade aerébia (ml/kg/min.™) ao final de doze semanas de intervencéo, foi
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significativamente maior (p=0,034) em relacdo ao posto médio da capacidade
aerdbia observado no grupo controle.

Apesar do efeito do tratamento experimental na capacidade aerébia no grupo
experimental ndo ser significativo (p= 0,128), observou-se um aumento de
aproximadamente 14% do consumo méaximo de oxigénio (VO2Méax) (ml/kg/min.™) no
grupo submetido ao programa de exercicios fisicos.

No grupo controle a capacidade aerdbia ao final do periodo de tratamento foi
aproximadamente 32% menor em relacdo ao grupo experimental e manteve-se
praticamente inalterada. Isto demonstra o fato de que muitos individuos sob
tratamento medicamentoso psiquiatrico normalmente sdo individuos que
apresentam, sob o ponto de vista fisiolégico, uma debilitada capacidade aerdbia e
alta propensao para aquisicdo doencas decorrentes da sindrome metabdlica (6;
8;14; 59).

Sintomas de depressdao ndo sao necessariamente desencadeadores da
sindrome metabdlica, entretanto, de acordo com Richter et al. (173), em individuos
com valores laboratoriais especificos da sindrome metabdlica h4 uma correlacéo
positiva entre 0s niveis sanguineos de triglicerideos e da gravidade da depresséo,
bem como no estado de depresséo aguda, no estado de remisséo.

Estudos que analisaram o comportamento da capacidade aerébia através de
treinamento em circuito de musculacéo e observaram melhoras no consumo maximo
de oxigénio sado relatados por Harris e Holly (174); Binzen e col. (175); Chtara e col.
(176). Conforme estes autores, o sistema cardiorrespiratério também pode ser
treinado através de circuitos de musculagéo e o efeito do treinamento neste sistema
vai depender de sua montagem: quanto maior for a duracdo dos exercicios e menor
o descanso, maior sera a exigéncia imposta ao sistema aerobio, conseqiientemente
maior serd seu trabalho e posteriormente maiores serdo os ganhos em valores.

No presente estudo, o resultado ndo significativo do tratamento experimental
sobre a capacidade aerdbia pode ser explicado em funcdo das caracteristicas do
programa de exercicios fisicos adotado, ou seja, um programa com apenas duas
sessfes semanais de exercicios fisicos voltado ao desenvolvimento da resisténcia
de forca. Tem sido relatado que, em populagdo com diagndstico clinico de transtorno
mental, para o aprimoramento da capacidade aerObia e da forca muscular, o
exercicio fisico deve durar entre 20 e 60 minutos e ser realizado trés ou mais vezes

por semana, por um periodo superior a 10 semanas (22; 40).
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Em relacdo a capacidade de for¢ca muscular, inicialmente o grupo controle
registrou maiores peaks de torque na extensao isocinética do joelho direito. Este fato
pode estar relacionado a maior massa corporal total (MCT) observada neste grupo
um vez que, conforme Hollmann e Hettinger (177), em individuos com uma
composi¢ao corporal “normal” (n&o obesos) a massa (peso) corporal total influencia

a capacidade de forca muscular.
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Grafico 3: Valores médios (N-m) da forca muscular maxima de extensdo do joelho
direito, entre 0s grupos controle e experimental, antes e apés o programa de

exercicios fisicos.

Como registrado anteriormente na Tabela 5, o periodo de inatividade do
grupo controle resultou em aumento ndo significativo nos seus valores médios finais
(FMF p= 0,22) (FME p = 0,68), o0 que pode ser atribuido ao efeito da aprendizagem
do gesto técnico do teste, comum quando da repeticdo da avaliacdo, situacédo tipica

mencionada no estudo de Marzoline et al. (121) com testes de caminhada.
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Gréfico 4: Valores médios (N-m) da forca muscular méxima de flexdo do joelho
direito, entre 0s grupos controle e experimental, antes e apés o programa de

exercicios fisicos.

Aumentos na capacidade de forca muscular em fungéo do exercicio fisico em
individuos com transtornos mentais sdo mencionados por Guszkowska (22) e
Fogarty et al. (6). Contudo, no presente estudo, dadas as caracteristicas do
tratamento experimental que ndo enfatizou demasiadamente determinado grupo
muscular, combinando exercicios aerdbicos e anaerobicos, a tendéncia de aumento
observado na forca muscular esta de acordo com outros estudos semelhantes, cujos
resultados mostraram pequenos aumentos na for¢ca muscular, porém, com melhor
eficacia na regulacdo da glicose, ganhos de massa magra, reducdo da gordura
corporal e aumento da capacidade aerébia (6; 22; 24; 40;121).

O programa de exercicios fisicos adotado no presente estudo diferiu das
recomendacdes cientificas para a prescricdo da sua frequéncia semanal, pois,
guestBes de logistica permitiram a realizacdo de apenas duas sessdes semanais,
quando as recomendacdes de autores e instituicdes cientificas sugerem de trés a
cinco sessdes semanais (22; 40; 48; 141). Em contrapartida, a duracdo das sessdes
de exercicios era de aproximadamente uma hora e meia (1,5h) e a prescricdo das
cargas de trabalho priorizou o volume da sobrecarga, em detrimento da sua
intensidade.

Assim, a analise das tendéncias observadas nos resultados dos sujeitos

testados neste estudo revela uma concordancia com a literatura consultada, na
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medida em que os valores médios do grupo experimental apresentaram uma
redugcéo significativa na massa corporal total e, uma tendéncia de reducdo da
gordura e circunferéncias corporais, com concomitante tendéncia de aumento na
capacidade aerdbia e da forca muscular, as quais poderiam ser mais proeminentes
caso o programa de exercicios fisicos tivesse um numero maior de sessfes
semanais.

De modo similar ao observado na maioria das variaveis antrométricas e
motoras, o0s resultados dos escores do Inventario de Depressdo de Beck nao
mostraram diferengas significativas entre as os valores médios, antes e apds doze
semanas do programa de exercicios fisicos. Entretanto, uma analise caso a caso
dos sujeitos conforme a Tabela 7, revelou que dos 12 sujeitos acompanhados na
pesquisa, trés apresentavam depressao leve na primeira avaliacao (escores de 12 a
19 na BDI), seis apresentavam depressdo moderada (escores de 20 a 35 na BDI) e
trés apresentavam depresséao grave (de 36 a 63).

Tabela 7 — Escore total medido na escala psicométrica (BDI) dos sujeitos antes e ao

final do programa de exercicios fisicos.

Sujeitos Experimental Experimental Controle Controle
Antes Apos Antes Apos
1 37 12 17 21
2 21 14 28 26
3 35 33 52 47
4 25 22 50 47
5 12 12
6 20 23
7 12 12
8 20 10

Na segunda avaliacdo, um individuo n&o apresentou depresséao (escores de 0
a 11), quatro apresentaram depresséo leve, cinco com depressdao moderada e dois

apresentaram depressao grave. No grupo controle, trés sujeitos tiveram sua



72

depressdo diminuida, enquanto que no grupo experimental, iSSo ocorreu em cinco
individuos, conforme se observa na Tabela 7.

No grupo experimental os valores médios dos escores psicométricos de
depresséo antes do inicio do programa de exercicios fisicos de foi de 22,75 + 9,31 e
apos doze semanas atingiu 17,25 + 8,01 (reducdo de 24%), evidenciando, através
do teste ndo-paramétrico de Wilcoxon, uma queda ndo significativa nos sintomas de
depresséo (Z = -1,355; p = 0,176). No grupo de controle, o valor médio inicial dos
escores psicométricos de depresséao foi de 36,75 £17,07 e apos doze semanas de
inatividade passou para 35,25 + 13,72 (reducéo de 4,08%), evidenciando também
uma queda néo significativa nos sintomas de depresséo (Z = -1,364; p = 0,273).

A analise comparativa entre o grupo experimental e o grupo controle usando o
teste Mann-Whitney nas condi¢cdes antes (Z = -1,364 p = 0,173) e ap0s doze
semanas de intervencao revelou uma diferenca significativa entre os dois grupos
testados ap0Os o tratamento experimental (Z = -2,056; p = 0,040%), ou seja, o valor
meédio final dos sintomas auto-relatados de depressdo foi aproximadamente 50%
menor No grupo que participou do tratamento experimental.

Pelos critérios de classificacdo dos niveis de depressdo, o somatério dos
escores psicoméricos de depressdo mostrou que no grupo experimental o valor
meédio passou do nivel “moderado a grave” para o nivel “leve a moderado” e, no
grupo de controle (tratado apenas com medicamentos), 0os sintomas de depressao
passaram do nivel “grave” para o nivel “moderado a grave”. Estes dados podem ser
observados no grafico 5.

No presente estudo, apesar da nado significancia estatistica, a reducdo dos
sintomas de depresséo foi mais perceptivel no grupo experimental. Esta tendéncia
estd de acordo com os estudos de Lawlor e Hopker (19), Guszkowska (22);
Pedersen e Saltin (24); Landaas (40); Stein e Motta (184) que observaram que o0s
exercicios aerObicos e anaerdbicos sdo igualmente eficazes na reducdo da
depressao auto-relatada em comparagdo com os controles. No estudo de Babyak et
al. (180), a reducéao dos sintomas de depressédo ocorreu em todos os grupos de
sujeitos (medicacdo e medicacdo + exercicio), porém, transcorridos dez meses a
taxa de recaida foi significativamente menor em individuos fisicamente ativos, em

relacdo aos individuos tratados com exclusivamente com medicamentos
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Gréfico 5 - Valores médios dos escores psicométricos de depressdo dos grupos,

antes e ap0s o programa de exercicios fisicos.

Pelo Grafico 5 observa-se ainda que no inicio do programa de exercicios, 0
nivel auto-relatado de depressao foi superior no grupo de controle, caracterizando
um estado de depressdo grave (de 36 a 63 pontos). Este grupo de sujeitos
coincidentemente também apresentou maior indice de massa corporal (IMC), maior
teor de gordura armazenada e menor capacidade aerébia.

Tem sido relatado que o exercicio fisico apresenta uma resposta mais
significativa em individuos com depressdo moderada do que sobre aqueles que
foram inicialmente classificadas como leve a moderadamente deprimidos (147), uma
vez gue nos casos mais graves, as caracteristicas essenciais da doenca tornam
mais dificeis a adesao as terapias (17;18).

No presente estudo, os individuos com maior capacidade aerdbia ao final do
programa de exercicios apresentaram menor pontuagdo na escala psicométrica de
depressao (p=0,040), ou seja, 0 aumento da capacidade aerdbia correspondeu a
uma diminuicdo dos sintomas de depressao. Apesar do efeito ndo significativo do
tratamento no grupo experimental, os valores nominais dos dados mostraram uma
tendéncia de reducdo nos sintomas auto-relatados de depressdo a medida que se
desenvolve os componentes da aptiddo fisica. As diferencas de magnitude nos
escores finais na capacidade aerobia e nos sintomas auto-relatados de depresséo

no grupo experimental, mesmo que n&o significativas, representam um tendéncia
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também observada no estudo de Riewald (73), onde individuos com elevado nivel
de aptidao cardiovascular também apresentaram menores sintomas de depresséo.

Por outro lado, Broocks et al. (60) e Brosse et al. (21) relatam que o efeito
terapéutico pode néo se correlacionar com mudancas na aptidao cardiorrespiratoria,
pressupondo que outros mecanismos neurobiolégicos e psicolégicos explicam a
efichcia do exercicio fisico regular, como por exemplo a regularidade social e
interacdo do grupo-exercicio.

A ndo significancia estatistica do efeito do tratamento ndo permite a
aceitagao da hipotese experimental (H1) desta pesquisa de que “o desenvolvimento
dos componentes da aptiddo fisica reduz concomitantemente os sintomas de
depressao”, levando a crer que o programa de exercicios fisicos adotados nao foi
efetivo devido a sua baixa frequéncia semanal de sessfes, pois, de acordo com
Faulkner e Carless (14) para individuos com diagndstico de transtornos mentais os
programas de exercicios devem ter pelo menos trés sessdes semanais com uma
duracdo moderada (45 minutos a 1 hora) durante 10 a 14 semanas (média de 12
semanas) e, principalmente, adaptados para o individuo maximizar a aderéncia.

Quando utilizado o exercicio aerdbico, Landaas (40) sugere que ele deve ser
de moderado a intenso (60 a 85% da frequéncia cardiaca méaxima) realizado por
cerca de 20-60 minutos, trés ou mais vezes por semana pode resultar em
significativos beneficios psicolégicos. JA& em relacdo ao uso de exercicios
anaerobicos de forca muscular, o autor prescreve programas compostos por 10 a 12
exercicios fisicos envolvendo varios e grupos musculares, com sobrecargas de 60%
a 85% da forca maxima, com 6 a 16 repeticbes e que ocorram pelo menos trés
vezes por semana, durante pelo menos oito semanas.

Para além dos resultados estatisticos, a percepcdo dos participantes em
relagdo ao programa de exercicios fisicos foi relatada como positiva em funcao do
convivio social durante os encontros semanais. Segundo os depoimentos dos
participantes, o programa de exercicios fisicos proporcionou melhorias no padréo de
sono, na auto-imagem, na auto-estima e sociabilizagdo (anexo A). Resultados
similares séo relatados nas pesquisas qualitativas de Callaghan (44) e Fogarty e
Happell (153).

Por fim, convém destacar que durante o periodo de realizacdo da pesquisa
alguns sujeitos do grupo experimental relataram que tiveram a sua medicagao

diminuida e/ou substituida, além de uma substancial melhora nos padrdes de sono.
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5. CONCLUSAO

Considerando-se 0s resultados obtidos neste estudo, ndo foi possivel
comprovar a luz do método cientifico a relacdo de causa e efeito entre o
aprimoramento dos componentes da aptidao fisica e uma reducdo concomitante dos
sintomas auto-relatados de depressdo. Os resultados mais significativos do
tratamento experimental sobre as varidveis antropométricas testadas ocorreram
particularmente na reducéo da massa corporal total, no indice de massa corporal e

nas circunferéncias das regifes da coxa e do antebraco.

Nas capacidades motoras, mesmo ndo sendo resultados significativos
estatisticamente, no grupo experimental a capacidade aerdbia e a forca muscular de

flexado e extenséo do joelho direito aumentaram ligeiramente.

De modo similar ao observado nas capacidades motoras, no grupo
experimental os escores auto-relatados de depressao sofreram uma reducdo nao

significativa.

Em valores absolutos, a tendéncia observada no comportamento das
variaveis testadas (ou seja, melhor equilibrio ponderal, aumento das capacidades
motoras e reducao dos escores psicométricos de depressdo) leva-nos a crer que, no
contexto desta pesquisa, 0 exercicio fisico proporcionou tanto beneficios fisicos e
psicol6gicos para 0s sujeitos que participaram do programa de exercicios fisicos.

Os beneficios decorrentes do exercicio fisico podem diferir consoante ao tipo,
a duracdo, frequéncia e a modalidade do exercicio. Observacdes empiricas do autor
deste estudo durante a conducao do programa de exercicios sugerem que para se
obter efeitos terapéuticos mais significativos nos sintomas de depresséo, 0s
programas de exercicios fisicos devem ter uma frequéncia superior a duas sessdes
semanais, sempre utilizando exercicios fisicos de intensidade submaxima que
motivem 0s participantes a incorporar a pratica regular na sua rotina diaria e, para a
avaliacdo dos sintomas de depressédo, o procedimento deve ser realizado em
espacos de tempo mais curtos (a cada quatro semanas, por exemplo), pois, em
portadores de transtornos mentais a variacdo deste constructo psicolégico € muito

grande.
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Para além dos resultados estatisticos, a percepcdo subjetiva dos
participantes em relagdo ao programa de exercicios fisicos foi relatada como positiva
resultando em melhor auto-imagem e auto-estima. Segundo relatos dos
participantes, o programa de exercicios fisicos também proporcionou melhorias no
padrao de sono e pequena reducéo na ingestao dos medicamentos.

A partir destes resultados, concluimos que o exercicio fisico representa uma
alternativa util, simples e viavel, ndo havendo impedimentos quanto ao seu uso
como meio terapéutico adjunto ao tratamento de portadores de esquizofrenia e
transtornos esquizoafetivos com diagnostico de sintomas depressivos. Contudo, em
qualquer tipo de exercicio fisico existe uma multiplicidade de fatores que podem
influenciar nos resultados, como por exemplo, o espaco fisico (ambiente), a
especificidade da atividade e a competéncia profissional dos instrutores.

Por fim, esperamos com esta contribuicdo alargar a nossa compreenséo a
cerca da pratica de exercicios fisicos no a&mbito da saude mental. Acreditamos que
com a integracdo dos programas de exercicios fisicos nos servicos de salude mental,
podemos melhorar substancialmente os tratamentos terapéuticos dos individuos

proporcionando-lhes uma melhor qualidade de vida.
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ANEXO A

DEPOIMENTOS DOS SUJEITOS

“Gostei, gostei muito...melhorei bastante ndo fisica como mental também e
acho que posso ainda melhorar cada dia mais e por isso vo me esforcar cada vez

mais para ir melhorando sempre (E.A.A.R)".

‘Gosto do projeto, tratando-se desse tipo de clientela ao qual me incluo
considero-o um projeto de “luxo”, de outra forma ndo haveria como usufruir dessa
pratica. Acho importante a forma respeitosa, que somos tratados, com dignidade e
respeito a despeito de todos sermos pacientes dessa patologia, tantas vezes vitima
de preconceito devido a uma arcaica visdo da doenca mental. Acredito no empenho
pessoal do prof. Adauto que fez mais que um projeto de educacdo fisica, um projeto
de vida saude, um projeto que ndo existe similar em todo Brasil, me orgulho em
fazer parte (S. B. M.)".

“O projeto de atividade fisica e saude mental diminuiu muito meu peso e tem
me trazido muitos bons resultados e gosto muito do esporte até hoje o que melhor
estruturou minha vida foram as atividades realizadas sempre que posso com as

bolas”

“‘Deu-me mais capacidade para enfrentar minha problematica perante a vida.

Parece que estou recomecgando, que estou saindo de um estaleiro (L.A.S.)”

“Sabemos que a pratica da educacao fisica sempre traz beneficios, quanto a
min particularmente tive resultados excelentes em questdes como melhorar o sono,
a disposicdo para realizar outras tarefas melhoraram 100%. Fisicamente me sinto
melhor comigo mesmo, a parte respiratoria também mudou. No dia-a-dia notamos
diferencas quando antes ndo tinhamos atividades fisicas, e agora que praticamos as
atividades aqui no Centro Olimpico de Educacéo Fisica. SO tive beneficios aqui
neste projeto de extensdo e deixo a sugestdo para aplicar o mesmo com outros

pacientes pois o0s ajudardo muito. Estender para outras unidades hospitalares
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psiquiatricas no DF e, até em outras regides fora de Brasilia. Em resumo sera

excelente e os ajudardo com certeza (N.S.)".

“O projeto é excelente, pois quando eu participo das atividades na maioria dos
dias sinto uma melhora muito boa em relacdo a minha disposicdo para executar
tarefas em casa. Quando estou deprimida 0 meu corpo sente muito pois sinto muita
fraqueza e ndo consigo vir para as atividade. Conclusado: percebi que as atividades
realizadas aqui fazem muito bem para a minha saude fisica e mental. Agradeco a

oportunidade a dedicacgédo, atengdo e carinho com que somos tratados (E.M.L.)".

“Sinto que me ajudou muito no meu desenvolvimento nas atividades fisicas e

mentais, me ajudaram a sair da vida cotidiana (L.A.C.)".

“Tenho procurado dormir mais cedo, e acordar sempre no mesmo horario com
um pouco de sono, quando venho para as atividades esse sono, eu sO venho sentir
nas tercas a tarde depois que chego em casa. Consegui perder alguns quilos gracas
ao projeto, minha memoria, meu intelecto estdo voltando ao normal, tive uma
melhora muito boa, num exame que fiz, 0 ENEM consegui passar nessa prova. Senti
que diminui a depressda profunda que havia adquirido, sinto que estou mais
disposta do que anos anteriores quando nem sabia que esse projeto estava a
caminho, na minha alimenta¢cdo ndo costumo comer comidas que eu comia antes,
beber agua natural e sem exagerar. Procuro apreciar no projeto € o ambiente e as

pessoas e isso interferiu para a minha melhora de atividades fisicas (M.C.G.S.)".

“Senti mais qualidade de vida, pois através do exercicios fisico minha auto-
estima melhorou, comecei a acreditar que também posso realizar atividades comuns
a todos, fora o convivio com as outras pessoas, uma melhora sensivel pois apés as

minhas cirurgias, tenho dificuldade no contacto com outras pessoas (A.S.A.)”.

“‘Para mim que tenho problemas de coluna e asma, atividades fisicas séo
fundamentais no meu dia-dia. E no curto periodo de tempo em que estou
participando do projeto, minha melhora em relacdo a saude fisica e bem estar
emocional aumentou bastante e o que também observo em alguns companheiros
daqui (G.L.)".



NOME:

OBJETIVO: ADAPTACAO ANATOMICA/RESISTENCIA MUSCULAR

ANEXO B
SERIE DE EXERCICIOS PARA GRUPO MASCULINO

DATA:
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AQUECIMENTO

30 minutos de exercicio aerébio

NOME DO EXERCICIO SERIES
Repeticdo| Repeticéo Repeticao Musculo
(Carga) (Carga) (Carga) Exercitado
1. Extenséo de 15 (20kg) 15 (20kg) 15 (20kg) Quadriceps
pernas
2. Flexao de pernas | 15 (15kg) 15 (15kg) 15 (15kg) Isquitibiais
3. Supino Reto 15 (20kg) 15 (20kg) 15 (20kg) Peitoral
4. Remada sentado | 15 (20kg) 15 (20kg) 15 (20kg) Latissimo do
(polia) Dorso
5. Crucifixo 15 (15kg) 15 (15kg) 15 (15kg) Peitoral
6. Remada sentado | 15 (5kg) 15 (5kg) 15 (5kg) Redondos,
(méagq.) Rombdide
7. Levantamento 15 (1kg) 15 (1kg) 15 (1kg) Deltoide
Lateral
8. Puxada a frente | 15 (15kg) 15 (15kg) 15 (15kg) Latissimo do
Dorso
9. Rosca Diretac/ | 13 (10kg) 13 (10kg) Biceps
barra Braquial
10.Rosca Triceps 13 (15kg) 13 (15kg) Triceps
(magq.)
11. Abdominal 30 30 30

12. Alongamento

5 minutos de exercicios de alongamento para a

musculatura exercitada

ANEXO C
SERIE DE EXERCICIOS PARA GRUPO FEMININO
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DATA:

OBJETIVO: ADAPTACAO ANATOMICA/RESISTENCIA MUSCULAR

AQUECIMENTO 30 minutos de atividades aerdbias
NOME DO APARELHO SERIES
Repeticdo| Repeticdo Repeticao Musculo
(Carga) (Carga) (Carga) Exercitado
1. Abdominais 35 35 35
2. Leg press 12 (20kg) | 12 (20kg) 12 (20kg) Quadriceps
3. Flexao pernas 12 (10kg) | 12 (10kg) 12 (10kg) Isquitibiais
deitado
4. Extensao pernas 12 (25kg) | 12 (25kQ) 12 (25kg) Quadriceps
5. Aducéo pernas 15 (20kg) | 15 (20kg) 15 (20kg) Adutores
6. Abducéo pernas 12 (20kg) | 15 (20kg) 15 (20kg) Glateo medio
7. Flexao plantar e 12 (2kg) 15(2kg) 15 (2kg) Gastrocnémio
8. Extenséo quadril 12 (30kg) 15(30kg) 15 (30kg) Glateo
9. Remada sentado 12 15 (25kg) 15 (25kg) Latissimo
(25kQ)) dorso
10. Crucifixo 12 (15 kg)| 15 (15kQ) 15 (15kg) Peitoral
11.Puxada a frente 12 (20kg) | 15 (20kg) 15 (20kg) Latissimo
dorso
12.Desenvolvimento 12(4kg) 15(4kg 15(4kg
13.Triceps na polia alta | 12 (20kg) | 15 (20kg) Triceps
14.Rosca biceps c/ 12 (4kg) 15 (4kg)
halter
15.Esteira 10
minutos
16. Alongamento 5 minutos de exercicios de alongamento para a
musculatura exercitada

ANEXO D
FICHAS DE COLETA DE DADOS

UNIVERSIDADE DE BRASILIA



FACULDADE DE EDUCAGAO FiSICA
PROJETO EXTENSAO: ATIVIDADE FiSICA, SAUDE MENTAL& QUALIDADE DE VIDA
PROF. COORDENADOR: ADAUTO JOAO PULCINELLI

1. DADOS DE IDENTIFICACAO:

[N L0 0 TS

Data de NasCimento: ....ceevveeveeeeeeeeeeeieeeeeeen,

Escolaridade: () Fundamental () Médio () Superior

ProfiSS80: ......ccvvvviviiiiiiiiiiiin e PP
Sequro de assisténcia médica: ( ) NAO

() SIM. oo

Telefone p/ contato:
Residencial. ......coovvveiiiiiiiiieiieaan,

2. AVALIACAO DOS FATORES DE RISCO PARA DOENCA CORONARIANA

1. IDADE:

Homem acima de 45 anos ou mulher acima de 55 anos? () Sim () Nao

2.COLESTEROL
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Acima de 240 mg/l ou desconhecida (nao sabe) () Sim () Nao
3.PRESSAO ARTERIAL

Acima de 140/90 mmgHg , desconhecida ou usa () Sim () Nao

medicamento para a pressao
4. TABAGISMO

Fuma? () Sim () Néo
5 - DIABETES
Tem diabetes de qualquer tipo? () Sim () Néao
6 - HISTORIA FAMILIAR DE ATAQUE CARDIACO

Pai ou irm&o antes de 55 anos ou mae ou irmé antes dos 65 () Sim () Nao
anos
7 — SEDENTARISMO

Atividade profissional sedentaria ou pratica menos de 30 () Sim () Nao
minutos de atividade fisica pelo menos 3 vezes por semana
8. OBESIDADE

Estd com mais de 10 kg de excesso de peso corporal () Sim () Néo

9.MEDICAMENTOS

Toma algum medicamento?
( ) Néao

() Sim:

3. FICHA DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

PESO (KG): ALTURA (M): IDADE: SEXO:
DOBRAS CUTANEAS (mm):




Triceps
Subscapular
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Suprailiaca
Abdominal

Panturrilha

Coxa

DIAMETROS OSSEOS (cm):

Biepicondiliano

Radio-ulnar:

Fémur :

Bimaleolar:

CIRCUNFERENCIAS CORPORAIS (cm)

Biceps:

Quadril:

Panturrilha::

Antebraco:

Cintura

Coxa:

4. FICHA DE TESTE ERGOMETRICO

BICICLETA ERGOMETRICA

2] 0] (0o ] [0 TR



Tipo de esfor¢o: ( ) Maximo

( ) Submaximo

Freq. Card. de Repouso: ..................

P. A. de Repouso

Estagio/
tempo

Carga
(W)

F. Cardiaca
(bpm)

Pr. Arterial.
(mmHgQ)

O] oo N| o o & W N =

[y
o

=
[EY

[
N

=
w

=
~

=
o

RECUPERACAO APOS-EXERCICIO

Freqiiéncia Cardiaca 1° min

(bpm)

5.

29 min

3° min

INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK
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Este questionario consiste em 21 grupos de afirmacdes. Depois de ler

cuidadosamente cada grupo, faca um circulo em torno do numero (0, 1, 2 ou 3)
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diante da afirmacao, em cada grupo, que descreve melhor a maneira como vocé tem
se sentido nesta semana, incluindo hoje. Se vérias afirmagbes num grupo
parecerem se aplicar igualmente bem, faca um circulo em cada uma. Tome o

cuidado de ler todas as afirmacfes, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

(0) N&o me sinto triste.
(1) Eu me sinto triste.
(2) Estou sempre triste e ndo consigo sair disso.

(3) Estou tao triste ou infeliz que n&o consigo suportar.

(0) Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro

(1) Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

(2) Acho que nada tenho a esperar.

(3) Acho o futuro sem esperanca e tenho a impresséo de que as coisas ndo podem

melhorar.

(0) Nao me sinto um fracasso.

(1) Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

(2) Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que posso ver é um monte de
fracassos.

(3) Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

(0) Tenho tanto prazer em tudo como antes.
(1) Nao sinto mais prazer nas coisas como antes.
(2) Nao encontro um prazer real em mais nada.

(3) Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

(0) Nao me sinto especialmente culpado.

(1) Eu me sinto culpado as vezes.

(2) Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
(3) Eu me sinto sempre culpado.

(0) N&o acho que esteja sendo punido.

(1) Acho que posso ser punido.



101

(2) Creio que vou ser punido.
(3) Acho que estou sendo punido.

(0) Nao me sinto decepcionado comigo mesmo.
(1) Estou decepcionado comigo mesmo.
(2) Estou enojado de mim.

(3) Eu me odeio.

(0) Nao me sinto de qualquer modo pior que 0s outros.
(1) Sou critico em relagdo a mim devido a minhas fraquezas ou meus erros.
(2) Eu me culpo sempre por minhas falhas.

(3) Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

(0) N&o tenho quaisquer idéias de me matar.
(1) Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria.
(2) Gostaria de me matar.

(3) Eu me mataria se tivesse oportunidade.

(0) Nao choro mais que o habitual.

(1) Choro mais agora do que costumava.

(2) Agora, choro o tempo todo.

(3) Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo mesmo que o queira.
(0) N&ao sou mais irritado agora do que ja fui.

(1) Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava.

(2) Atualmente me sinto irritado o tempo todo.

(3) Absolutamente ndo me irrito com as coisas que costumavam irritar-me.

(0) Nao perdi o interesse nas outras pessoas.
(1) Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.
(2) Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.

(3) Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas.

(0) Tomo decisGes mais ou menos tdo bem como em outra época.

(1) Adio minhas decisdes mais do que costumava.
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(2) Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes.
(3) N&o consigo mais tomar decisoes.

(0) Nao sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser.

(1) Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.

(2) Sinto que ha mudancas permanentes em minha aparéncia que me fazem parecer
sem atrativos.

(3) Considero-me feio.

(0) Posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto antes.
(1) Preciso de um esforco extra para comecar qualquer coisa.
(2) Tenho de me esforcar muito até fazer qualquer coisa.

(3) Nao consigo fazer nenhum trabalho.

(0) Durmo tao bem quanto de habito.

(1) Nao durmo tdo bem quanto costumava.

(2) Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de habito e tenho dificuldade para
voltar a dormir.

(3) Acordo varias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para voltar

a dormir.

(0) N&o fico mais cansado que de héabito.
(1) Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
(2) Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa.

(3) Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

(0) Meu apetite ndo esta pior do que de habito.
(1) Meu apetite ndo é tdo bom quanto costumava ser.
(2) Meu apetite estd muito pior agora.

(3) Nao tenho mais nenhum apetite.

(0) Nao perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente.
(1) Perdi mais de 2,5 Kg.
(2) Perdi mais de 5,0 Kg.
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(3) Perdi mais de 7,5 Kg.
Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: SIM () NAO ()

(0) Nao me preocupo mais que o de habito com minha saude.

(1) Preocupo-me com problemas fisicos como dores e aflicbes ou perturbacdes no

estdbmago ou priséo de ventre.

(2) Estou muito preocupado com problemas fisicos e é dificil pensar em outra coisa
gue nao isso.

(3) Estou tao preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em

outra coisa.
(0) Nao tenho observado qualguer mudanca recente em meu interesse sexual.
(1) Estou menos interessado por sexo que costumava.

(2) Estou bem menos interessado em sexo atualmente.

(3) Perdi completamente o interesse por sexo.

ANEXO E

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
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Eu, , portador

do documento de identidade RG n°. , concordo

voluntariamente em participar do Projeto de Extenséo intitulado “Atividade Fisica,
Saude Mental & Qualidade de Vida” declarando estar em perfeitas condigbes fisicas
para a execucdo das atividades conforme atestado médico anexo. Também estou
ciente de que possiveis problemas de saude decorrentes da execugcdo das
atividades fisicas do programa podem ocorrer.

Compreendo que, na presenca de profissionais habilitados, serei solicitado a
executar testes fisicos na Faculdade de Educacdo Fisica da Universidade de
Brasilia com o objetivo de verificar os niveis de aptidao fisica em que me encontro
qguanto a forca muscular, flexibilidade, capacidade cardiorrespiratoria € composi¢ao
corporal, e testes psicométricos para avaliacdo dos niveis psicologicos de
depressao.

Estou ciente de que:

1) Todos os dados obtidos no decorrer dos testes serdo utilizados em pesquisas
exclusivamente académicas;

2) Terei toda liberdade de desistir da minha participacdo em qualquer um dos testes
e nao precisarei prestar nenhum tipo de esclarecimento sobre os motivos que me

fizeram optar por esta deciséo, bastando para isto informar minha deciséo.

Brasilia, de de 2007.

Nome Completo:

Assinatura:

ANEXO F

DECLARACAO DE CIENCIA INSTITUCIONAL
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ANEXO G

PARECER DO CONSELHO DE ETICA
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