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RESUMO 
 

O sedentarismo, prevalente estilo de vida dos obesos adultos, é 
reconhecido como um significativo fator associado à depressão. O presente 
estudo examinou o efeito do exercício físico aeróbio (variável 
independente) sobre os graus de depressão (variável dependente) em 
sujeitos obesos. Durante seis semanas, 32 indivíduos adultos obesos e 
sedentários foram divididos em dois grupos: a) grupo experimental, 
composto por 18 sujeitos, que foi submetido a um programa de exercícios 
físicos supervisionados do tipo caminhada em esteira ergométrica, com 
duração entre 40-60 minutos/sessão, com freqüência de três a cinco 
vezes/semana com intensidade de 60-80% da freqüência cardíaca máxima 
estimada para a idade; b) grupo-controle, integrado por 14 sujeitos, que 
continuou seu padrão de conduta sedentária. Os sujeitos foram submetidos 
a entrevistas individuais, estruturadas e por contato direto (Van Dalen & 
Meyer, 1979). Para avaliação do nível de sedentarismo dos sujeitos, 
utilizou-se um questionário sobre Graus de Atividade Física (PACE). Para 
avaliação dos níveis de depressão, foi empregado o Inventário de Beck, na 
sua forma reduzida (Mackinnon & Yudofsky, 1988). Somente os sujeitos 
do grupo experimental foram retestados seis meses depois do término do 
programa (follow-up) para avaliar-se a manutenção da relação entre os 
graus de atividade física, peso estimado atual e depressão. A análise dos 
dados apresentou os seguintes resultados: a) houve uma redução 
significativa dos graus de depressão do grupo experimental (p<0,05); b) a 
relação entre os níveis de depressão e o índices de massa corporal (IMCs) 
não foi significativa (R=0,0136); c) houve uma redução nos índices de 
depressão (de 11,47 para 6,11) pelo efeito dos exercícios, e esta diferença 
foi significativa (P=0,000); d) a comparação entre os níveis de depressão 
no pós-teste e no follow-up deste período, não apresentou diferença 
significativa (P=0,054). Discute-se a prescrição de programas de exercícios 
físicos e suas implicações, como as barreiras à adoção e à manutenção por 
parte dos obesos deprimidos. Conclui-se que a exercicioterapia pode se 
constituir em um recurso efetivo na reversão dos graus de depressão 
moderados em adultos obesos e adjuvante à farmacoterapia antidepressiva, 
sugerindo-se, contudo, ainda, a necessidade da intensificação dos estudos 
que revelam a melhor compreensão das respostas químicas 
(neurotransmissores) implicadas nos episódios depressivos. 



 

ABSTRACT 
 

Sedentariness, prevalent lifestyle of obese adults, is recognized as a 
significant factor related to depression. The present study examines the 
effect of the physical aerobic exercise (independent variable) on degrees of 
depression (dependent variable) in obese people. During six weeks, 32 
obese and sedentary adult individuals were divided into two groups: a) an 
experimental group, with 18 persons, which was submitted to a supervised 
program of physical aerobic exercises,including walks on treadmill, which 
lasted about 40-60 minutes/session, 3 to 5 times a week, reaching 60-80% 
of the maximum heartbeat estimated for that age;b) a control group, with 
14 persons, which  continued their pattern of sedentary behavior. The 
persons were submitted to direct, structured, individual interviews  (Van 
Dalen & Meyer, 1979). To evaluate the level of sedentariness of the 
persons, we used a questionnaire about Degrees of Physical Activity 
(PACE). To evaluate the levels of depression, we used the Beck Inventory 
in its reduced form (Mackinnon & Yudofsky, 1988). Only the people from 
the experimental group were retested six months after the end of the 
program (follow-up) to evaluate the continuatiuon of  the relation between 
the degrees of physical activity, current estimated weight and depression. 
The analysis of the data showed the following results: a) there was a 
significant reduction of the degrees of depression of the experimental group 
(p<0,05); b)  the relation between the levels of depression and the Body 
Mass Index (BMI) was not significant (R=0,0136), c) there was a reduction 
in the degrees of depression (from 11.47 to 6.11) due to the effects of the 
exercises, and this difference was significant (P=0,000); d) the comparison 
between the levels of depression on the post-test and follow-up  of this 
period did not show significant diffference  (P=0,054. We discuss the 
prescription of physical exercise programs and their implications, like the 
obstacles to the adoption and continuation of these programs on the part of 
the obese and depressed people. We came to the conclusion that exercise 
therapy  can  become  an effective resource in the reversion of  moderate 
degrees of depression in obese adults and helpful to the antidepressive 
pharmacotherapy. However, we suggest the need for the intensification of 
the studies that could reveal a better understanding of the chemical 
responses (neurotransmitters) implied in  depressive episodes. 



 

RESUMEN 
 
El sedentarismo, estilo de vida prevalente de los obesos adultos, es 

reconocido como un significativo factor asociado a la depresión. El 
presente estudio examina el efecto del ejercicio físico aerobio (variable 
independiente) sobre los grados de depresión (variable dependiente) en 
sujetos obesos. Durante seis semanas, 32 sujetos adultos obesos y 
sedentarios fueron divididos en dos grupos: a) un grupo experimental com 
18 sujetos, que fué sometido a un programa controlado de ejercicios físicos 
aeróbios com supervisión, del tipo caminada en la estera ergométrica, com 
duración entre 46/60 minutos/sesión, com una frecuencia de 3-5 veces a la 
semana, com intensidades entre 60-80% de la frecuencia cardiaca máxima 
estimada para la edad; b) un grupo-control con 14 sujetos que ha seguido su 
patron de conducta sedentaria. Los sujetos fueron sometidos a citas 
individuales, estructuradas y por contacto direto (Van Dalen & Meyer, 
1979). 
Para la evaluación de los niveles de sedentarismo de los sujetos fué 
utilisado un cuestionário sobre Grados de Actividad Física (PACE). Para la 
evaluación de los niveles de depresión fué usado el Inventario de Beck, en 
su forma breve (Mackinnon & Yudofsky, 1988). Solamente los sujetos del 
grupo experimental fueron evaluados seis meses después de acabado el 
programa (follow-up), para verificar la manutención de la relación entre los 
grados de actividad física, peso estimado actual y depresión. El análisis de 
los datos presentó los siguientes resultados: a) hubo una reducción de los 
grados de depresión en el grupo experimental; b) la relación entre los 
niveles de depresión y el Indice de Masa Corporal (IMC) no es 
significativo; c) hubo una redución en los niveles de depresión (de 11,47 
para 6,11) por efecto del ejercicio, significativa (p< 0,000) d) la 
comparación entre los niveles de depresión entre el post-test y el follow-up, 
en este periodo, no presentó diferencias significativas (p< 0,054). La 
prescripción de programas de ejercicio físico y sus implicaciones son 
discutidos, bien como los bloqueos a la adoción y manutención de los 
mismos por los obesos deprimidos. 
Se há concluido que la ejercicioterapía se puede constituir en un recurso 
efectivo en la reversión de los niveles de depresión moderados en adultos 
obesos y auxiliar a la farmacoterapia antidepresiva, com la sugerencia, 
entretanto, aún, de la necesidad de intensificación de estudios que aporten 
una mejor compreensión de las respuestas químicas (neurotransmisores) 
implicadas en los episodios depresivos. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

 

Em 1926, Vaux propôs o exercício físico como adjuvante ao mais 

tradicional tratamento da depressão, sugerindo que sua prática poderia 

resultar em uma estimulação nervosa constante que aumentaria a secreção 

da glândula responsável pelo bom-humor.  

O interesse na influência de episódios depressivos sobre condições 

médicas crônicas tem sido considerável. A melhor compreensão dessa 

interface ligando doenças crônicas e depressão é a ausência de 

identificação e de tratamento de tais estados de humor (Wells & Burnam, 

1991). Assim, intervenções que podem ser efetivas no tratamento da 

depressão secundária à condição médica (outra doença) podem não ter 

efetividade naquele da depressão como transtorno primário (Simons et al., 

1985). Dessa forma, pois, que o impacto do exercício físico sobre as 

variáveis psicológicas tem sido reiterado constantemente pelos mais 

diversos autores (Seraganian, 1993; Weinberg & Gould, 1995; Willis & 

Campbell, 1992). 

O tratamento tradicional da depressão, como a psicoterapia ou a 

psicofarmacoterapia, pode ser prolongado, oneroso e algumas vezes 

inefetivo (Byrne & Byrne, 1993; Martinsen, 1987), além de haver o risco 

de muitos medicamentos também causarem efeitos indesejáveis, tais como 

complicações cardiovasculares, adicção, fadiga (Martinsen, 1990; Reuter, 

1980) e obesidade (Jenike et al., 1990; Bernstein, 1987), estas duas 

últimas colaborando para o aumento das barreiras à prática da atividade 

física. 
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Dentre as abordagens não-farmacológicas no tratamento da 

depressão leve à moderada encontra-se a exercicioterapia. Assim é que, 

desde 1980, numerosas revisões da literatura têm concluído que os 

exercícios físicos estão associados à redução da depressão (Dishman, 

1985; Folkins & Sime, 1981; Morgan, 1969; Rasford, 1982; Taylor et al., 

1985), pois a inatividade física aparece mais como uma conseqüência da 

obesidade e da depressão do que propriamente uma causa (Klesges et al., 

1992; Stephens, 1988). 

Evidências de estudos epidemiológicos indicam que o grau de 

atividade física está positivamente associado à boa saúde mental, definida 

como bom-humor, bem-estar geral e sintomas relativamente esporádicos 

de ansiedade e depressão (Stephens, 1988), podendo as oscilações de 

ânimo dos indivíduos obesos que passam despercebidas justificar a 

recaída nos programas de atividades físicas (Dunn & Dishman, 1991). 

Embora inexista uma psicopatologia específica no obeso, há um 

sofrimento psicológico decorrente do preconceito social ligado à 

obesidade que pode resultar em auto-estima baixa, irritabilidade, 

ansiedade e depressão (Rica et al., 1996). 

Desta maneira, então, a combinação de fatores sociais ligados ao 

excesso de peso tendem a reforçar o isolamento do obeso e, 

conseqüentemente, o aumento do nível de depressão, barreiras naturais à 

adoção espontânea de um programa de exercícios físicos (Dunn & 

Dishman, 1991). 

A obesidade é considerada uma doença crônica, multifatorial e 

multicausal (WHO, 1997) cujas alterações psicológicas são, na maioria 
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das vezes, conseqüências e não causas de co-morbidade (Stunkard & 

Sobal, 1995). 

O estado de obesidade ou a perda de peso, isoladamente, não parece 

estar associado ao aparecimento de sintomas depressivos ou ansiosos, mas 

a privação do prazer de comer ou fazer dietas por longo período por si só 

está associado com perturbações secundárias do estado psicológico 

individual (Moore et al., 1962). 

O prazer constitui-se em um elemento inquestionável nos 

comportamentos motivados em humanos e em outros animais que 

preferem uma dieta mais palatável (chocolates, bolachas, salames) a 

rações nutricionalmente balanceadas (Kuppfermann & Schwartz, 1995). 

A chamada “fase cefálica” do apetite-saciedade tem atividade 

neurorreguladora dependente da função serotoninérgica. Alterações nesses 

neurotransmissores dão origem a episódios depressivos e a transtornos do 

comportamento alimentar (Walsh & Devlin, 1995). 

Esta neurorregulação pode ser influenciada positivamente pelo 

exercício físico (King et al., 1994), mas indivíduos obesos são em geral 

inativos (Tremblay & Deprés, 1990; Bouchard et al., 1993). 

Há um consenso de que o estilo de vida sedentário lidera o aumento 

de risco de diversas doenças crônicas e induz à mortalidade prematura 

(Blair & Connelly, 1996). 

Assim, o estilo de vida sedentário é considerado, isoladamente, 

fator de alto risco de diversas doenças crônicas como a obesidade e a 

depressão (Pate et al., 1995). 

Por conseguinte, exercícios e várias outras formas de atividade 

física estão relacionados ao conceito de qualidade de vida e saúde, 
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constituindo-se em uma intervenção cada vez mais promissora em 

programas, tais como o HRQL-Health-Related Quality of Life (Rejeski et 

al., 1996). 

No entanto, recentemente, Francis (1999) publicou dois objetivos 

não atingidos do programa "Health People 2000" a saber: a prevalência do 

excesso de peso, que aumentou, e a redução na porcentagem de pessoas 

sedentárias, que não se alterou. Este programa visa combater a inatividade 

física, reconhecidamente a maior determinante de doenças crônicas e 

incapacitantes. 

A relação entre as três co-morbidades – o sedentarismo, a obesidade 

e a depressão – é evidenciada em primeiro lugar pelo aumento da 

prevalência da obesidade em correspondência à redução da atividade 

física, bem como na elevação do comportamento sedentário (Prentice & 

Jebb, 1995), secundado pela associação entre sintomas depressivos e 

baixos níveis de atividade física (Camacho et al., 1991). 

O aconselhamento individual, sobretudo feito pelo médico a cada 

consulta, comprovadamente tem maior impacto sobre a determinação dos 

pacientes em aderirem e manterem um programa de atividade física, eis 

que é aceita como uma proposta de tratamento para a recuperação de uma 

doença crônico-degenerativa (Long et al., 1996), o que, não 

necessariamente, pode ser conseguido nas campanhas destinadas à massa 

da população. 

Como endocrinologistas, trabalhando com pacientes obesos, temos 

a impressão da existência do descompasso motivacional para atividade 

física entre médicos (N=16) e seus pacientes (N=62) portadores de 

doenças crônico-degenerativas. 
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Realizamos um estudo-piloto entitulado “Determinantes da 

Resistência à Adoção da Atividade Física em Obesos Adultos” que 

revelou quanto ao grau de atividade física, o pré-contemplador (quem 

nunca fez, não faz, nem pensa em fazer atividade física) e o contemplador 

(quem não faz, mas pensa em começar a fazer atividade física) em 

18,75% dos médicos e em 66,12% dos seus pacientes, demonstrando que 

os médicos são menos inativos que seus respectivos pacientes. O 

aconselhamento médico (prescrição dos exercícios) concentrou-se mais na 

atividade moderada, com freqüência de três a quatro vezes/semana, com 

duração de 60 minutos, difícil de ser executada por pacientes com 

características de obesidade e destreino físico. Por último, a maior 

incidência de respostas quanto à percepção dos pacientes da falta de 

adoção e da manutenção da atividade física foi a “falta de ânimo” 

(33,87%), seguida pela “falta de tempo” (24,19%), nenhuma resposta no 

item “não acredito que me beneficie”, caracterizando o nível de 

resistência, mas não o desconhecimento ou a conscientização dos 

benefícios da atividade física.    

A necessidade de definir melhor o programa de exercícios parece 

ser a principal limitação do construto depressão como medida dependente 

(variável) em uma revisão de 24 estudos quase-experimentais que 

indicaram melhora nesse transtorno a partir da prática de exercícios 

físicos (Doan & Scherman,1987). 

Co-variáveis como avaliação indireta do consumo de oxigênio pelo 

Teste de Esforço, protocolo de Bruce (Bruce et al.,1973), grau de 

instrução, cor, ocupação, consumo de cigarros e ingesta de álcool, 

circunferência abdominal, outras condições médicas crônicas (co-
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morbidades) e história familiar de obesidade e depressão não foram 

verificadas, constituindo-se em limitações do presente estudo. 

Os trabalhos que apontam os efeitos antidepressivos do exercício 

físico, especialmente em sujeitos obesos, permitem enunciar as seguintes 

hipóteses: 

 

H1 - Há uma redução nos níveis de depressão dos obesos quando 

submetidos ao exercício regular. 

 

H2 - Há uma associação positiva entre os níveis de depressão e o Índice 

de Massa Corporal (IMC) após o programa de exercícios. 

 

H3 - Há uma associação inversa entre níveis de atividade física e 

depressão. 

 

H4 - Há uma associação entre o nível de depressão no pós-teste e a 

conduta de manutenção ou abandono da atividade física. 

 

Este estudo se propõe verificar: 

 

Objetivo Geral 

Se os níveis de depressão em adultos obesos são reduzidos pela 

exercicioterapia no período de seis semanas. 
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Objetivos Específicos 

- Se há uma associação positiva entre os níveis de depressão e os 

índices de massa corporal (IMCs) em adultos obesos após o programa de 

exercícios. 

- Se os níveis de depressão em adultos obesos estão associados à 

conduta de manutenção ou abandono do programa de exercícios. 

Portanto, o estilo de vida sedentário comum à depressão e à 

obesidade combinados no mesmo sujeito remete-nos ao problema: 

- Obesos sedentários com depressão média à sedentária submetidos 

a um programa de exercícios físicos regulares apresentam redução nos 

níveis de depressão? Estes níveis de depressão estão associados à adesão 

e/ou à manutenção ou, ainda, ao abandono daquele programa de 

exercícios? 

 

Em continuação, serão discutidas as bases teóricas que se apóiam 

na literatura concernente ao tema.  
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2. REVISÃO DA LITERATURA 
 

 

Há muito tempo os clínicos associam a obesidade a fatores 

emocionais. Evolutivamente, já na Idade Média, surgiu a idéia de que 

falhas na personalidade individual poderiam servir de base para o 

aparecimento da obesidade (Keys et al., 1950). 

Variáveis fisiológicas, comportamentais e psicológicas são 

relatadas quanto às alterações dos níveis de atividade física (Sallis & 

Hovell, 1990). 

Em relação à participação das pessoas na atividade física regular, 

ocorreu um aumento nas décadas de 1960, 1970 e início da de 1980, tendo 

se estabilizado nos anos seguintes (Stephens, 1987). 

 

 

2.1. CONCEITO DE ATIVIDADE FÍSICA 

 

Atividade física é qualquer movimento corporal produzido pelos 

músculos esqueléticos que resulte em um dispêndio de energia, enquanto 

que exercício físico já se correlaciona positivamente com a aptidão física 

por ser planejado, estruturado e repetitivo (Caspersen et al., 1985). 
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2.2. CONCEITO DE DEPRESSÃO 

 

A depressão pode ser definida como um transtorno do humor grave 

e freqüente “que pode iniciar vagarosamente, assemelhando-se a uma 

tristeza mais intensa, acompanhada de vários outros sintomas, como 

desinteresse, alterações do apetite e do sono e dificuldade de 

concentração, entre outros” (Nardi, 1998). 

A depressão é característica do transtorno do humor, conforme 

classificação do DSM-IV (APA-1994), como transtornos depressivos 

("depressão unipolar"), representado por um ou mais episódios 

depressivos, cada um deles apresentando humor deprimido ou perda de 

interesse ou prazer por quase todas as atividades, em um período mínimo 

de duas semanas, associado, pelo menos, a quatro sintomas adicionais de 

depressão: 

 

• alterações no apetite ou peso, 

• sono e atividade psicomotora, 

• diminuição da energia, 

• sentimentos de desvalia ou culpa, 

• dificuldade para pensar, concentrar-se ou tomar decisões, 

• pensamentos recorrentes sobre morte ou ideação suicida. 

 

Pode ocorrer uma avidez por alimentos específicos (por exemplo, 

doces ou outros carboidratos). Quando as alterações no apetite são 

severas, pode haver ganho significativo de peso. 
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A diminuição da energia, o cansaço e a fadiga são comuns. O 

indivíduo pode relatar fadiga persistente sem esforço físico, e mesmo as 

tarefas mais leves parecem exigir um esforço substancial. 

 

 

2.3. CONCEITO DE OBESIDADE 

 

A obesidade é uma condição anormal ou excessiva de acúmulo de 

gordura no tecido adiposo, que, por extensão, pode enfraquecer a saúde 

(Garrow, 1988), cuja classificação em peso normal 18,5-24,9 kg/m2, 

sobrepeso a pré-obeso 25-29,9 kg/m2 e obeso = ou > 30 kg/m2 é fornecida 

pelo Índice de Massa Corporal-IMC (WHO, 1995). 

 

 

2.4. EPIDEMIOLOGIA DA TRÍADE ATIVIDADE FÍSICA-DEPRESSÃO- 
OBESIDADE  

 
Estudos epidemiológicos de corte transversal, controlados e 

experimentais, têm demonstrado o efeito protetor da atividade física em 

relação a diversas doenças crônicas, incluindo depressão (Taylor et al., 

1985) e obesidade (Bouchard et al., 1993). 

Outros estudos epidemiológicos mostram que baixos níveis de 

atividade física habitual e baixos níveis de aptidão física estão associados 

com marcado aumento das taxas de mortalidade (Blair et al., 1989). 

Estima-se que 12% das 250.000 mortes ocorridas anualmente nos Estados 

Unidos sejam atribuídas à falta da atividade física regular (McGinnes & 
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Foege, 1993). Somente 22% dos americanos mantém atividade física 

regular em nível recomendado para benefícios à saúde, enquanto outros 

24% são completamente sedentários (US Dept of Health and Human 

Services, 1991). 

Para Blair e Connelly (1996), 30% da população adulta americana 

sofrem de doenças crônicas decorrentes do estilo de vida sedentário. 

A declaração do consenso de um grupo de especialistas sobre os 

benefícios da atividade física para a população norte-americana 

condiciona o acúmulo de 30 minutos ou mais de atividade física 

moderada, preferencialmente todos os dias da semana, incluindo 

jardinagem, passeios com animais, dança, lavagem do carro, ida a pé para 

o trabalho, dentre outras e, ainda, em contrapartida, as conseqüências para 

a saúde da atividade física intermitente e cumulativa (Pate et al., 1995). O 

benefício máximo para a saúde requer uma atividade física com dispêndio 

de 2000 kcal/semanais, como, por exemplo, caminhar 32 km por semana 

(Fletcher et al., 1992). 

A posição do American College Sports of Medicine (ACMS, 1993) 

é de que baixa à moderada intensidade de exercícios traz os mesmos 

benefícios para a saúde do que os de mais alta intensidade. 

Dados epidemiológicos ligam o exercício à normalização do 

metabolismo das gorduras (Seals et al., 1984) e ao aumento do dispêndio 

calórico como característica-chave nos programas de controle de peso 

(Brownell, 1989). 

O último relatório da Organização Mundial de Saúde intitula a 

obesidade como "epidemia global" diante dos dados de 48 populações nas 
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quais o excesso de peso é responsável pelo maior impacto sobre certas co-

morbidades (WHO, 1997). 

Em relação à depressão, tem sido estimado que um em cada dois 

indivíduos adultos experimenta, ao longo da vida, pelo menos um 

transtorno mental com episódio depressivo (Kessler, et al., 1994). 

Contudo, dados epidemiológicos sugerem que a idade de início dos 

episódios depressivos está diminuindo para os mais jovens, embora possa 

começar em qualquer idade, situando-se a média em torno dos 25 anos. O 

transtorno depressivo é 1,5 a 3 vezes mais comum entre os parentes 

biológicos em primeiro grau de pessoas com este transtorno do que na 

população geral, e 2 vezes mais comum em mulheres adolescentes e 

adultas do que em adolescentes e adultos do sexo masculino. Os índices 

de homens e mulheres são mais altos no grupo dos 25 aos 44 anos, sendo 

menores para homens e mulheres com mais de 65 anos de idade (APA-

DSM-IV, 1994). 

 

 

2.5. ASPECTOS SOCIOCULTURAIS DA TRÍADE ATIVIDADE 
FÍSICA-DEPRESSÃO- OBESIDADE  

 

Pertencer ao sexo feminino é considerado fator de risco para 

transtorno alimentar em decorrência desproporcional entre homens e 

mulheres (10:1). O papel que as pressões sociais e culturais exercem sobre 

os indivíduos para que sejam magros, especialmente as mulheres, 

levando-as a fazer dietas e, conseqüentemente, aumentando nessa 

população o risco para o desenvolvimento dos transtornos alimentares, 

pode explicar tal diferença (Wilfley & Robin, 1995), reforçadas pela 
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promessa da indústria da moda e do emagrecimento, bem como, ainda, a 

de muitos profissionais da saúde em oferecer perda de peso rápida e não-

sustentável, esteticamente inatingível (forma de corpo), trazendo mais 

prejuízo à saúde e, potencialmente, a depressão. 

Existem barreiras à adoção e à manutenção do programa de 

exercícios físicos pelos obesos, em que o excesso de peso pode ser o 

principal; mas há outras barreiras adicionais, como experiências negativas 

prévias, como chacota, performance fraca e sentimento de inadequação 

(Wilfley & Brownell, 1994), os quais, combinados a fatores psicossociais 

adversos, tais como a distorção da imagem corporal e a discriminação 

(National Institutes of Health Consensus Development Panel, 1985), 

podem reforçar o isolamento do obeso e, conseqüentemente, o aumento 

do nível de depressão. 

Vários estudos têm sugerido que há uma associação entre exercício 

físico regular e aptidão física favoráveis ao comportamento saudável 

(Young & Steinhardt, 1993). 

Há evidência de que a atividade física habitual dentre outros 

comportamentos de saúde não é particularmente forte e, em geral, 

excluída de variáveis extrínsecas, como a idade e o status socioeconômico 

(Shephard et al., 1980). Aliado a isso, o ambiente da sociedade moderna 

desempenha um papel desencorajador para a prática da atividade física, 

como, por exemplo, os avanços tecnológicos na área do lazer (televisão, 

eletrodomésticos, computadores, controles-remotos) que aumentam o 

tempo diário em atividades sedentárias (Dietz, 1996; Dietz & Strasburger, 

1991). 
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Os médicos podem desempenhar um papel significativo na 

promoção da atividade física regular. Em 1993, os especialistas em 

cuidados primários da saúde, como médicos de famílias, clínicos gerais, 

internistas, pediatras, ginecologistas e obstetras, acumulam 46% dos 

profissionais que podem cuidar do grau de atividade física dos pacientes. 

O programa PACE (Physician-based Assessment and Counseling for 

Exercise) tem desenvolvido alguns estudos-piloto intervindo nos 

determinantes das barreiras à adoção da atividade física (Long et al., 

1996). 

No Brasil, o programa de intervenção na comunidade denominado 

“Agita São Paulo” (Matsudo et al., 1998), reconhecido pela Organização 

Mundial da Saúde, está auxiliando indivíduos sedentários a seguirem as 

recomendações de acumularem 30 minutos ou mais de atividade física 

moderada, de preferência todos os dias da semana. 

A inconveniente conseqüência psicossocial da obesidade é o valor 

cultural pelo que as pessoas vêem na gordura corporal como “doente” e 

“feia”. De acordo com Stunkard e Sobal (1995): 

 

• obesidade não cria uma carga psicológica, 

• obesidade é um estado físico, 

• as pessoas é que criam a carga psicológica. 

 

Anualmente, indivíduos depressivos gastam 1,5 vez mais tempo em 

cuidados com a saúde e, ainda, gastam três vezes mais dinheiro com 

drogas antidepressivas do que os não-depressivos (Simon, et al., 1995). 
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Outro fator relevante no possível papel da sobre-alimentação na 

obesidade é o aprendizado de fome-saciedade. Bruch, (1974) argumentou 

que a obesidade poderia ser alguma falta de aprendizado na infância. Ela 

sugere que algumas mães não sabem diferenciar necessidade de alimentos 

da criança (fome) de outras necessidades (sede, etc.), alimentando-as 

indiscriminadamente. O resultado são crianças que vão crescer sem saber 

diferenciar fome de outras necessidades e, em conseqüências, usarão o 

alimento de maneira inadequada, resultando na sobre-alimentação (Bruch, 

1961). 

A cultura pode influenciar a experiência e a comunicação dos 

sintomas depressivos. Em algumas culturas, a depressão pode ser 

amplamente vivenciada em termos somáticos, em vez da tristeza ou da 

culpa. A experiência depressiva pode ser expressa por intermédio de 

queixas de "nervosismo" e dores de cabeça (culturas latina e 

mediterrânea), de cansaço, fraqueza ou "desequilíbrio" (culturas chinesa e 

asiática) e de "problemas do coração" (cultura do Oriente Médio). Uma 

porção significativa das mulheres relata uma piora dos sintomas de um 

episódio depressivo alguns dias antes do início da menstruação (APA-

DSM-IV, 1994). 

 

 

2.6. SUSCETIBILIDADE GENÉTICA DA TRÍADE ATIVIDADE FÍSICA-
DEPRESSÃO- OBESIDADE  

 
O baixo dispêndio de energia com acelerado aumento de peso de 

recém-nascidos de mães obesas é significativamente diferente das 
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crianças de mães de peso normal, constituindo-se em um forte preditor 

genético da obesidade (Roberts et al., 1988). 

A inatividade física aparece mais como uma conseqüência da 

obesidade do que propriamente uma causa (Klesges et al., 1992), embora 

pesquisas epidemiológicas mostrem que a transmissão genética da 

variabilidade da atividade física dos pais é de 20% (Perusse et al., 1989). 

Estudos de co-morbidades genéticas encontraram uma associação 

no gen (OB) de leptina, hormônio regulador do apetite, com obesidade e 

transtornos depressivos (Wickramaratne et al., 1998). 

O exame da interação de genes alelos (OB) na obesidade com 

dopamina D2 receptor (DED2) em um grupo de adultos caucasianos, não-

hispânicos, demonstrou uma associação entre obesidade e sintomas 

psiquiátricos, com destaque para a depressão (Comings et al., 1996). 

Porém, apesar de a maior incidência de transtornos depressivos ser 

em famílias de pacientes com transtornos alimentares, o único estudo de 

prevalência cruzada realizado não encontrou maior supremacia de 

transtornos alimentares em famílias de pacientes com transtornos 

depressivos. Esse achado sugere que as duas doenças não têm uma 

patogênese comum (Cooper, 1995). 

Perusse et al. (1996) afirmou ser baixa a contribuição genética da 

atividade física quando estudou 1610 sujeitos de 375 famílias, 

comparando indivíduos biologicamente parentes com adotados, estimando 

em 29% o nível de atividade física por fator genético. 
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2.7. SUSCETIBILIDADE BIOLÓGICA DA TRÍADE ATIVIDADE  
FÍSICA-DEPRESSÃO- OBESIDADE  

 

Existe evidência de que a leptina, o hormônio regulador do apetite, 

também influencia o dispêndio de energia. Quando administrada 

parenteralmente em ratos, aumenta o nível de atividade física, o que pode 

ser devido à estimulação do sistema nervoso simpático (Salbe et al., 

1997). 

Um marcador biológico das alterações psiquiátricas, em particular a 

depressão, é o neurotransmissor serotonina (Dey, 1994; Wurtman, 1993). 

Antidepressivos que agem como inibidores seletivos da recaptação da 

serotonina, isto é, que evitam o rebaixamento do nível desse 

neurotransmissor, são usados no tratamento de transtornos alimentares 

(Wallin & Rissanen, 1994). 

A regulação do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal (HHA) 

evidenciada pelo aumento do neurotransmissor serotonina é promovida 

pelo exercício físico, assim como o metabólito 3-metóxi-4-

hidroxifeniletileno-glicol reflete a atividade aumentada do sistema 

noradrenérgico e serotoninérgico (Dunn & Dishman, 1991). 

Os neurotransmissores implicados na fisiologia do episódio 

depressivo incluem a norepinefrina, serotonina, acetilcolina, dopamina e 

ácido gama-butírico por evidências de dosagens no sangue, liquor ou 

urina (APA-DSM-IV, 1994). 

A serotonina tem sido implicada no desenvolvimento da obesidade 

e dos transtornos psiquiátricas como o padrão de impulsos recorrentes de 

agressão (Coccaro et al., 1989: Mann et al., 1992). 
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O sistema nervoso simpático (SNS) é o maior regulador da 

termogênese ou balanço energético. É reconhecido seu efeito sobre a 

produção e o dispêndio de energia (Landsberg & Young, 1984). Um 

exemplo do desequilíbrio desse sistema são os índios Pima do Arizona 

(EUA) que, de andarilhos no passado, tornaram-se sedentários na reserva 

indígena, com taxas metabólicas de repouso muito baixas ligadas ao 

desenvolvimento da obesidade (Ravussin et al., 1988). 

A hiperinsulinemia mais ligada à obesidade visceral é um distúrbio 

metabólico freqüente que apresenta resistência à redução de peso e, por si 

só, pode evoluir para o diabetes tipo 2 com significativa elevação dos 

episódios depressivos (Kawakami et al., 1999). 

O bem-estar psicológico associado com o condicionamento físico 

pode ser, em parte, explicado pela liberação de endorfinas alterando os 

níveis de catecolaminas circulantes (Thoren et al., 1990). 

Peptídeos, como opiócitos endógenos com efeito sobre o aumento 

da ingestão de alimentos, teoricamente estão associados a várias 

condições clínicas, dentre elas a depressão (Mercer & Holder, 1997). 

 

 

2.8. RELAÇÃO ENTRE OBESIDADE E DEPRESSÃO 
 

Obesos com transtornos alimentares do tipo "comer compulsivo" 

sofrem mais de depressão (La Porte, 1992). 

Estudos clínicos básicos têm se fundamentado na associação entre 

obesidade e psicopatologia, particularmente a depressão (Hultzler et al., 

1981; Wurtman et al., 1993), e que a obesidade é duas a três vezes mais 
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comum na população psiquiátrica quando comparada à não-psiquiátrica 

(Gopalaswamy & Morgan, 1985). 

A impressão de que os obesos apresentavam uma elevada 

morbidade psiquiátrica perdurou até o desenvolvimento de estudos com 

amostras populacionais adequadas, padronização do diagnóstico 

psiquiátrico e utilização de recursos metodológicos como escala de 

sintomas e entrevistas diagnósticas estruturadas, considerados válidos e 

confiáveis para a avaliação psicopatológica. Essas pesquisas mais recentes 

têm sugerido que as alterações psicológicas encontradas nos obesos são, 

na maioria das vezes, conseqüências e não causas da obesidade (Stunkard 

& Sobal, 1995). 

Em estudos de corte transversal há escassa evidência na associação 

entre psicopatologia e obesidade. Assim, por exemplo, depressão aguda 

muitas vezes produz redução de peso, o que poderia explicar inversamente 

a relação entre depressão e obesidade (Di Pietro et al., 1992). 

Kretsch et al. (1999) correlacionaram positivamente os graus de 

depressão do Inventário de Beck (BDI) (Beck et al., 1961) com mulheres 

obesas comparadas com as de peso normal. 

Para entrevistas diagnósticas, foram utilizados instrumentos para 

testagem geral MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory) 

(Dahlstrom et al., 1982) e específicos (BDI), estes últimos reportado em 

muitas publicações sobre o efeito do exercício na depressão, tanto em 

sujeitos obesos quanto em não-obesos (Palinkas et al., 1996; Lechin et al., 

1995; Pelham et al., 1993; Stein & Motta, 1992). 

Recentemente, um estudo da população de Göteborg (Suíça) 

mostrou que indivíduos caracterizados por distribuição central de 
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adiposidade, indicada pela elevada medida de cintura, freqüentemente 

usando diferentes psicofármacos, sofriam de doenças psicossomáticas que 

se estendiam até a depressão (Rosmond & Björntorp, 1998; Rosmond et 

al., 1996). 

Para testar a hipótese “jolly fat” (gordo feliz), foi examinada uma 

população composta de 2.245 indivíduos de ambos os sexos com idade 

entre 50 e 89 anos. A prevalência dos escores do Inventário de Depressão 

de Beck (BDI) foi mais associada aos Índices de Massa Corporal (IMCs) 

das mulheres obesas (=ou>30kg/m2) do que as mulheres com 

IMC<25kg/m2 (Palinkas et al., 1996). 

A prevalência de transtornos afetivos nos indivíduos obesos que 

buscam tratamento é maior do que 30% (Goldsmith et al., 1992) e uma 

porcentagem significativa de sujeitos obesos superalimenta-se ou recai do 

tratamento devido ao estado emocional negativo. Então, a presença de 

sintomas depressivos no pré-tratamento de indivíduos obesos pode ser um 

sinal de risco para o abandono (Kayman et al., 1990; LaPorte, 1990; Ross, 

1994). 

 

 

2.9. RELAÇÃO ENTRE GRAUS DE ATIVIDADE FÍSICA E 
OBESIDADE 

 

Observa-se uma relação inversa entre a atividade física e o Índice 

de Massa Corporal (IMC); pessoas obesas são usualmente inativas 

(Tremblay & Deprés, 1990; Bouchard et al., 1993). 
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A relação entre níveis de atividade física e obesidade é bem 

documentada (Kuczmarski et al., 1994); indivíduos obesos são menos 

ativos que indivíduos magros (Brownell & Wadden, 1992). 

A falta de tempo é a dificuldade mais comum apontada pelos 

obesos para não fazerem atividade física (Martin & Dubbert, 1982) e a 

injúria é a razão mais comum para a interrupção da mesma.  

Já havia sido demonstrado a mobilização de gordura 

abdominovisceral provocada pelos exercícios físicos (Tremblay & 

Deprés, 1990). 

Três são os caminhos pelos quais a atividade física pode influenciar 

a gordura corporal: o aumento do gasto total de energia, o equilíbrio no 

balanço dos macronutrientes (em particular das gorduras) e o ajuste entre 

a energia ingerida e a gasta, melhorando, por conseguinte, a composição 

corporal (Bouchard et al., 1993). 

O desbalanço positivo da energia ingerida/energia dispendida não é 

suficiente para explicar o acúmulo de gordura corporal em recente revisão 

de Wells (1998) que associa outros fatores como sociológicos, 

psicológicos, bioquímicos e genéticos. 

O consenso de que a atividade física é o componente mais variável 

do balanço energético do indivíduo – e parece ser o melhor preditor de 

sucesso na manutenção do peso e do emagrecimento (Wilfley & 

Brownell, 1994) tem aumentado. 

A sensação de fome, embora de pouca duração, foi suprimida 

significativamente logo após os exercícios físicos intensos (King et al., 

1994); os de baixa intensidade, porém mais prolongados (60 minutos), 

suprimem a fome por espaço de tempo maior (Reger et al., 1984). 
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A atividade física de baixa à moderada intensidade tem mais 

probabilidade de ser continuada do que a de alta intensidade (Pollock, 

1988). 

 

 

2.10. RELAÇÃO ENTRE GRAUS DE ATIVIDADE FÍSICA E 
DEPRESSÃO 

 

 

Os psicólogos também têm investigado as vantagens a médio e a 

longo prazos do exercício físico sobre as melhoras do estado de ânimo, 

em especial a depressão. Em geral, o estado de ânimo define-se como um 

estado emocional ou afetivo de duração variável mas não permanente. As 

sensações de júbilo ou de felicidade que duram umas poucas horas ou 

dias, são exemplos de estados de ânimo, enquanto que a confiança ou a 

autoestima  são mais representativas de um traço de personalidade. O 

efeito crônico e benéfico do exercício aeróbio é definido como uma 

atividade física que aumenta a ação dos sistemas pulmonar e 

cardiovascular, cujas vantagens são obtidas com a duração de 20-30 

minutos de três a cinco vezes por semana com uma intensidade de 60-

85% da freqüência cardíaca máxima de acordo com o Colégio Americano 

de Medicina Esportiva. 

Brown et al. (1978), Greist et al. (1978), Martinsen et al. (1989), 

Pappas et al. (1990) e Martinsen (1990) demonstraram que o treinamento 

aeróbio produz efeitos ansiolíticos e antidepressivos e tem sido usado no 

tratamento de populações clinicamente depressivas. 
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Um estudo com recuperação de drogadictos examinou o efeito de 

três tipos de exercícios sobre a depressão, após quatro semanas de 

exercícios aeróbios, anaeróbios e mistos, não foi significativa a diferença 

sobre os graus de depressão, mas houve uma tendência de os exercícios 

anaeróbios (musculação) minimizarem os efeitos farmacológicos 

antidepressivos provavelmente pela maior liberação de endorfinas (Palmer 

et al., 1995). 

Sobre exercício físico crônico e depressão, podemos afirmar que: 

- quanto maior o número total de sessões de exercícios, maior a 

redução dos níveis de depressão, 

- a intensidade do exercício não está relacionada com mudanças no 

nível de depressão, 

- quanto mais extenso o programa de exercícios, maior é a redução 

dos níveis de depressão, 

- em geral, a depressão grave requer tratamento profissional que 

pode incluir medicação, terapia eletroconvulsiva e/ou psicoterapia, 

complementado com os exercícios físicos de acordo com a International 

Society of Sport Psychology (1922) que o considera como recurso 

terapêutico para a depressão leve à moderada. Os decréscimos a longo 

prazo nos níveis de depressão que estão associados a programas de 

exercícios crônicos, parecem ocorrer mais freqüentemente em membros 

das chamadas “populações psiquiátricas” (pessoas hospitalizadas ou 

pacientes de clínicas, com problemas de ordem psiquiátrica ou 

psicológica). 

Teorias mais recentes do processamento de informação sugerem 

que o exercício físico pode melhorar os sintomas de depressão, pois 
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fornece ao sistema de processamento central informações proprioceptivas 

contraditórias com o esquema congnitivo-emocional de depressão 

(Teasdale & Barnard, 1993). 

Landers (1994) apresentou os resultados da revisão de mais de 80 

estudos sobre efeitos antidepressivos do exercício, os quais, na sua 

totalidade, concluíram que a exercicioterapia estava relacionada com 

menor depressão e que era um melhor antidepressivo que o relaxamento e 

outras atividades agradáveis. 

Um estudo prospectivo de corte transversal obtido durante nove 

anos (Farmer et al., 1988) indicou que o envolvimento baixo ou ausente 

com a atividade física e/ou recreacional era um preditor significativo dos 

sintomas depressivos, predominantemente na mulher branca predizendo, 

ainda, a continuidade dos sintomas depressivos no follow-up. 

A depressão é um estado de ânimo que tende a aumentar 

consideravelmente as barreiras à adoção da atividade física (Dunn & 

Dishman, 1991). 

Já há algum tempo, o exercício e o esporte têm sido apontados 

como medida psicoprofilática (Becker Jr., 1986). No sentido inverso, a 

privação de somente três dias de exercícios, em indivíduos habituados à 

prática regular por seis a sete vezes por semana, foi suficiente para que os 

mesmos apresentassem significativos transtornos do humor, como a 

depressão (Mondin et al., 1996). 

Entretanto, uma revisão da literatura sobre os efeitos do exercício e 

o esporte na saúde mental evidenciou um menor efeito sobre a depressão 

do que outros métodos terapêuticos, mas o recomenda como recurso 

auxiliar (Gleser & Mendelberg, 1990). 
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Doze meses de exercícios regulares de baixa intensidade não foram 

diferentes entre grupos que obtiveram benefícios psicológicos; os sujeitos 

relataram poucos sintomas depressivos independentemente das mudanças 

de aptidão física e da composição corporal que experimentaram (King et 

al., 1993). 

A modalidade de exercícios (aeróbio ou anaeróbio) apesar de 

evidenciar, indistintamente, alívio dos sintomas depressivos (Martinsen et 

al., 1989; North et al., 1990) parece ser menos importante do que sua 

regularidade, demonstrado no estudo de Landers (1994) quando encontrou 

em programas de treinamento mais longos, a partir de 21 semanas, 

redução mais significativa sobre os níveis de depressão.   

A revisão de Byrne e Byrne (1993) a respeito do efeito do exercício 

sobre a depressão mostrou que a maioria dos estudos apresentou 

problemas metodológicos, como, por exemplo, não especificava o tipo de 

exercício utilizado na pesquisa, prejudicando a relação status de humor vs 

status de exercício. 

A complexidade da relação entre exercício e benefícios 

psicológicos também é devido as várias formas de “exercícios” que 

existem como: 

- atividade de grupos ou individuais, 

- desporto de competição e desporto de lazer, 

- atividade aeróbia e anaeróbia, 

- exercício crônico e agudo, 

- atividades realizadas por pessoas com grandes diferenças no 

nível das suas aptidões físicas e das suas habilidades. 
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Há, portanto, muitas evidências científicas de que a atividade física 

regular traz amplos benefícios para a saúde física e mental (Paffenbarger 

et al., 1986), pois sintomas depressivos têm sido associados a baixos 

níveis de atividade física (Camacho et al., 1991; Ross & Hays, 1988; 

Farmer et al., 1988; Stephens, 1988). 

A atividade física por longo período da vida, além de promover 

bem-estar psicológico, rebaixando os níveis de depressão e prevenindo 

uma série de doenças, contribui para a independência funcional na velhice 

(Brehm & Iannotta, 1998). 
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3. METODOLOGIA 
 

 

3.1. TIPO DE ESTUDO 

 

A presente investigação enquadra-se em um estudo quase-

experimental com abordagem comparativa que utiliza as variáveis 

dependente (graus de depressão) e independente (exercícios físicos 

programados) com o objetivo de verificar o efeito de um programa de 

exercícios físicos sobre a depressão. 

 

 

Tabela 1 – Design do Estudo 

 

 
Pré-testes 

(avaliando o grau 
de depressão) 

Tratamento 
(exercícios físicos 

programados) 

Pós-Testes 
(avaliando o grau 

de depressão) 

Grupo 
Experimental T1 E X T2 E 

Grupo-Controle T1 C 
(não participaram 
do programa de 

exercícios físicos) 
T2 C 

 
T1 E – grau de depressão do pré-teste no grupo experimental 
T2 E – grau de depressão do pós-teste no grupo experimental 
  X    – tratamento (tipo exercícios físicos programados) a que foi submetido o grupo experimental 
T1 C – grau de depressão do pré-teste no grupo controle 
T2 C – grau de depressão do pós-teste no grupo controle 
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O desenho de investigação é composto de pré e pós-testes aplicados 

no grupo experimental antes (T1 E) e depois (T2 E) do tratamento (X) e 

no grupo-controle (T1 C e T2 C) sem tratamento. 

 

3.2. AMOSTRA 

 

A amostra selecionada para este estudo é do tipo intencional, não-

probabilística, composta por 32 sujeitos, sendo 25 mulheres e 07 homens, 

recrutada em clínica privada e por meio de anúncio publicado em jornal 

de circulação diária de Porto Alegre/RS. 

 

3.2.1 CRITÉRIOS PARA A SELEÇÃO DA AMOSTRA INTENCIONAL 
 

 Os critérios de inclusão foram os seguintes: 

- Graus de atividade:  

- pré-contemplador (1-2) (desde quem não pretende fazer até quem 

pense em começar a fazer exercícios), contemplador (3-4) (desde 

quem tenta começar até quem já faz exercícios nos finais de 

semana) adaptado do questionário original do Project PACE 

(Physician-based Assessment and Counseling for Exercise (Long et 

al., 1996) 

- IMC ≥ 30 Kg/ m2 

- Não iniciando o uso de drogas antidepressivas 

- Ausência de história auto-informada de infarto do miocárdio, AVC, 

diabetes, osteoporose e osteoartrite (que limitasse a deambulação) 
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3.2.2 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA INTENCIONAL 

Graus  
A amostra selecionada foi dividida em dois grupos, por meio de 

sorteio, - grupo experimental e grupo-controle - que sofreu a retirada de 

quatro sujeitos por abandono pós-seleção, com características descritas na 

Tabela 2. 

 

Tabela 2 – Caracterização da Amostra 

 

 Nº 
% da 

 mostra 
Idade  
(anos) 

Estatura 
(metros) 

Peso 
(Kg) 

IMC 

(Kg/m2)  

   Média DP Média DP Médio DP Médio DP 

Grupo 
 Experimental 18 56,25 44,46 12,83 1,66 0,8 106,74 18,27 37,41 4,23 

Grupo-  
Controle 14 43,75 45,15 11,25 1,62 0,8 105,08 19,42 36,95 3,34 

 

 

3.3. INSTRUMENTOS DE MEDIDA 

 

O instrumento utilizado para avaliar o grau de depressão dos 

sujeitos denomina-se Inventário de Depressão de Beck (BDI) - forma 

reduzida - (Mackinnon & Yudofsky, 1988), planejado para auxiliar a 

estabelecer a existência de depressão e fornecer um guia de sua gravidade. 

É composto por 13 grupos de declarações graduadas de 0 (mais grave) a 3 
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(menos grave) de escolha múltipla, que descreve como o sujeito sente-se 

naquele momento. O escore máximo para cada item é 3 e o somatório 

total das questões pode atingir, no máximo, 39 pontos. 

A categorização sugerida por Beck apresenta a seguinte variação no 

escore: 

 

Tabela 3 – Graus de Depressão por Escore do Inventário de Beck 

 

Graus de Depressão Variação dos Escores 

Nenhum ou mínimo 0 – 4 

Suave 5 – 7 

Moderado 8 – 15 

Grave 16 ou mais 

 

 

Como Inventário de Depressão de Beck (BDI) original (Beck et al., 

1961) foi previamente validado, a sua “forma  reduzida” (Mackinnon & 

Yudofsky, 1988) não havia sido testada e retestada. 

Foi realizado, então, um estudo para verificação da 

reprodutibilidade do instrumento, pela aplicação em forma de teste e 

reteste, com intervalo de 15 dias (Tabela 4).  
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Tabela 4 – Estudo da Reprodutibilidade do Instrumento 

Somatório das Respostas do Inventário de Depressão de Beck 

 

Sujeito(Nº) Sexo 
M/F 

IMC 
Kg/m2 Teste Reteste 

1 F 36,14 2,00 ,00 
2 F 36,00 3,00 3,00 
3 F 35,15 4,00 5,00 
4 F 32,19 6,00 3,00 
5 F 51,47 9,00 7,00 
6 M 50,96 12,00 12,00 
7 F 30,45 11,00 8,00 
8 F 40,00 10,00 3,00 
9 F 35,99 3,00 2,00 
10 F 38,14 9,00 5,00 
12 F 54,15 14,00 9,00 

 

 

Em se tratando de uma escala ordinal, foi aplicada a correlação de 

Pearson entre os resultados das duas avaliações, a qual apresentou um 

coeficiente de correlação r = 0,86 (P=0,002). 

Já para a validação do conteúdo do instrumento, este foi enviado a 

cinco especialistas, os quais, ao apreciarem o conteúdo das questões de 

cada item do Inventário de Beck, revelaram que o mesmo apresenta uma 

grande relação com o construto depressão, ou, em outras palavras, o 

instrumento tinha validade para o nível de depressão. 

O instrumento denominado Grau de Atividade Física tem por 

objetivo classificar o padrão da atividade física em três faixas de 

intensidade, desde o pré-contemplador (graus 1-2), contemplador (graus 



 32

3-4) até o ativo (graus 5-8), reduzido de 11 para oito itens do questionário 

original do Project PACE - Physician-based Assessment and Counseling 

for Exercise (Long et al., 1996). 

Para aferir a reproducibilidade do instrumento, foi ele aplicado sob 

forma de Teste e Reteste com intervalo de 15 dias (Tabela 5). 

 

Tabela 5 – Estudo da Reprodutibilidade do Instrumento Respostas do 

Grau de Atividade Física 

 

Sujeito (Nº) Sexo 
M/F 

IMC 
Kg/m2 Teste Reteste 

1 F 36,14 6,00 6,00 
2 F 36,00 6,00 6,00 
3 F 35,15 6,00 6,00 
4 F 32,91 6,00 6,00 
5 F 51,47 3,00 3,00 
6 M 50,96 2,00 3,00 
7 F 30,45 6,00 6,00 
8 F 40,00 2,00 2,00 
9 F 35,99 6,00 6,00 
10 F 38,94 6,00 6,00 
12 F 54,15 2,00 3,00 

 

 

Aplicando a correlação de Spearman entre os resultados das duas 

avaliações, foi obtido um coeficiente de relação r = 0,97, o qual 

correspondia a uma excelente confiabilidade do Grau de Atividade Física 

do Project PACE – reduzido - de acordo com o comentário de cinco 

especialistas da área. 
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Foi realizado um Estudo Follow-up com o grupo experimental no 

período de seis meses utilizando novamente os instrumentos Inventário de 

Depressão de Beck - reduzido - e Grau de Atividade Física - reduzido -, 

além da atualização dos índices de massa corporal (IMCs) para responder 

à última hipótese deste estudo. 

  

3.4. ESTRUTURA DA PESQUISA 

 
As várias etapas deste estudo podem ser apresentadas como se 

segue: 

 

11  --  PRÉ-TESTE (Grupo Experimental/Controle) 
Entrevista Individual 
Avaliação 

Índice de Massa Corporal 
Graus de Depressão 
Grau de Atividade Física 
Termo de Consentimento Informado 

 
2 - TRATAMENTO (Grupo Experimental) 

Programa de Exercícios Físicos Supervisionados 
 
3 - PÓS-TESTE (Grupos Experimental/Controle) 

Entrevista Individual 
Avaliação 

Índice de Massa Corporal 
Graus de Depressão 
Grau de Atividade Física 

 
4 - FOLLOW-UP (Grupo Experimental) 

Avaliação 
Índice de Massa Corporal 
Graus de Depressão 
Grau de Atividade Física 
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3.5. PROCEDIMENTOS DE COLETA 

 
Os sujeitos dos dois grupos foram submetidos a entrevistas 

individuais, estruturadas e por contato direto (Van Dalen & Meyer, 1979), 

realizadas em clínica privada, em horários previamente agendados. Os 

instrumentos eram codificados e preenchidos a domicílio por não 

necessitarem de entrevistador. O Termo de Consentimento Informado 

(Anexos 2 e 3) continha todos os procedimentos a serem realizados na 

pesquisa pelo grupo experimental e controle que, depois de assinado, era 

devolvido na fase de pré-testes (Figura 1). 

 

 

Figura 1. Entrevista 

 

O Índice de Massa Corporal (IMC), foi determinado pela relação 

matemática  IMC = Peso Corporal (kg)/Estatura x Estatura (m), aferindo o 
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peso corporal pela balança marca Filizola com precisão de 100 g e a 

estatura com o estadiômetro de 1 cm de precisão (Fig. 2). 

 
Figura 2. Avaliação do IMC 

 

3.6. TRATAMENTO DO GRUPO EXPERIMENTAL 

  
 Os sujeitos do grupo experimental foram encaminhados para o 

Programa de Exercícios Supervisionados do tipo caminhada em esteira 

ergométrica marca KT 10000 IMBRAMED, com velocidade programável 

automaticamente, com duração de 40-60 minutos, com freqüência de três 

a cinco vezes por semana, durante seis semanas ininterruptas. A 

intensidade foi estimada em 60-80% da freqüência cardíaca máxima 

estimada para a idade de acordo com a fórmula 220 – idade (Karvonen et 
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al., 1957) e readequado pela Escala Para a Classificação do Esforço 

Percebido (CEP) ou Escala de Borg (Borg, 1982) (Anexo 1), colocada 

frente à esteira, a uma distância que permitisse e legibilidade e 

monitorizada pela freqüência cardíaca  (FC) obtida pelo monitor marca 

Vantage XL Polar (transmissor colocado sobre o hemitórax esquerdo, no 

nível da quinta costela e o receptor “relógio” fixo à vista do observador e 

menos de 1 m do sujeito. 

O número correspondente à percepção do esforço na Escala de Borg 

acrescido do zero, corresponde a uma freqüência que deveria se situar 

entre 60-80% da freqüência cardíaca máxima calculada individualmente, 

podendo ser readequada para se manter naquela faixa padronizada.   
 

 
Figura 3. Programa de exercícios supervisionados 

  
Os sujeitos não foram estimulados a aumentar nem a diversificar o 

tipo e a freqüência dos exercícios até o término do estudo, que se 
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desenvolveu em clínica privada de Porto Alegre/RS, com horários 

previamente agendados, em turnos variados, nos quais cada sujeito era 

acompanhado por operador treinado (estagiário do Curso de Educação 

Física) que registrava, em uma planilha a FC, a velocidade e o tempo total 

de cada sessão de exercícios. 

O grau de adesão ao programa de exercícios físicos supervisionados 

pode ser verificado no quadro abaixo pela retirada de sete sujeitos do 

grupo experimental por vários motivos e quatro sujeitos do grupo-controle 

por abandono do programa. 

 

 

Grupo-Controle N = 0
Grupo Experimental N = 7
Motivos
Viagem ................................................................ 2
Abandono ............................................................ 2
Hospitalização (infecção geniturinária ........ ) ............... 1
Fratura do pé (a domicílio) .................................. 1
Desânimo intenso ................................................ 1

Completaram a avaliação de 6 semanas

Grupo Experimental
                        03
     N = 18
                        15

Grupo-Controle
                        04
     N = 14
                        10

Não completaram a avaliação de 6 semanas

 
Observação: Não foi estimulada a execução de dieta para emagrecimento, 

embora os sujeitos não fossem impedidos de se pesar. 
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3.7. TRATAMENTO ESTATÍSTICO 

 

Para avaliar o efeito do programa de exercícios supervisionados 

sobre os níveis de depressão, realizado sob a forma de pré e pós-testes, 

foram utilizados os seguintes procedimentos estatísticos: 

 

1 - Para verificação da normalidade da curva e da possível presença de 

extremos que interferissem nos resultados, foi empregado o teste de 

normalidade Shapiro-Wilks. 

2 - Utilizou-se o teste T pareado (relacionado) para avaliação intragrupo e 

teste T simples (não-relacionado), quando feita a comparação 

intergrupos, Experimental vs Controle, no estudo das variáveis 

dependente (níveis médios de depressão) e índices de massa corporal 

(IMC). 

 

3 - Para avaliação dentro das categorias propostas por Beck, valemo-nos 

do teste do qui-quadrado. 

 

4 - Para análise dos resultados do questionário Graus da Atividade Física 

foi utilizado: 

 

• quando se comparou o intragrupo, o teste de "Wilcoxon Signed 

Ranks Test", 

• para as comparações intergrupos, o teste U de "Mann-Whitney", 

por se tratar de uma escala ordinal. 
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4. RESULTADOS 
 

 

No momento em que o grupo experimental iniciou o programa de 

exercícios físicos supervisionados, atingiu o Grau de Atividade Física 6 

ou 7 correspondente a classificação ativo,  permanecendo o grupo  

controle  com variações do Grau de Atividade Física inferiores a 5, ou 

seja, comtempladores ou pré-contempladores  (Anexo 4) 

As comparações intergrupos experimental e controle em relação aos 

graus de atividade física são apresentados na Tabela 6. 

 

Tabela 6 – Graus de Atividade Física Intergrupos Experimental e 

Controle 

 

 Grupo 
Experimental 

Grupo  
Controle P 

 Nº Média 
do Rank 

Somatório
dos Ranks Nº Média 

do Rank 
Somatório 
dos Ranks  

Pré-Teste 18 17,81 320,50 14 14,82 207,50 0,310 

Pós-Teste 18 23,50 423,00 14 7,50 105,00 0,000 

 
 

 

Conforme o resultado de probabilidade apresentado no teste 

referente à comparação do grau de atividade física do grupo-controle com 

o grupo experimental, pode-se dizer que: 
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• Na realização do teste, os grupos não apresentaram diferenças 

estatisticamente significativas. 

• Após o tratamento, no pós-teste, o grupo experimental apresenta 

níveis mais elevados de atividade física na média do rank do que 

o grupo-controle e essa diferença encontrada é estatisticamente 

significativa. 

A análise intragrupo "Wilcoxon" é apresentada a seguir, na Tabela 7. 

 

 

Tabela 7 – Graus de Atividade Física Intragrupos Experimental e 

Controle 

 
Grupo Experimental 

 Casos Média do 
Rank Média DP 

Reteste 18 9,50  -Ranks 6,00   ,00 

Teste 0 0,0  +Ranks 2,72  ,89 

P =  ,0002  Diferença significativa 

DP = Desvio-Padrão 
 

Grupo-Controle 

 Casos Média do 
Rank Média DP 

Reteste 14 0,0  -Rank 2,35 ,49 

Teste 14 0,0  +Rank 2,35 ,49 

P = 1,0000  Não há diferença significativa 
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A análise da normalidade da curva para os resultados do Índice de 

Massa Corporal (IMC) no pré e no pós-testes para o grupo experimental 

apresentou um P = 0,144 e 0,119 (Shapiro-Wilk), respectivamente, 

aceitando-se como normal a distribuição dos resultados do IMC no pré-

teste e no pós-teste. 

A análise da normalidade da curva para os resultados do Índice de 

Massa Corporal (IMC) tanto no pré quanto no pós-testes para o grupo-

controle apresentou um P = 0,472 e 0,757 (Shapiro-Wilk), 

respectivamente, aceitando-se como normal a distribuição dos resultados 

do IMC no pré-teste e no pós-teste. 

Na comparação dos grupos controle e experimental em relação ao 

Índice de Massa Corporal (IMC) no pré e no pós-testes, verificamos uma 

redução mais aparente, embora lenta no grupo experimental em relação ao 

grupo controle, nas seis semanas do programa de exercícios físicos. Esta 

relação foi medida pela aplicação do Teste “t” no pré-teste (P=0,739) e no 

pós-teste (P=0,679), demonstrando uma diferença não significativa.  

Na análise intragrupos controle e experimental em relação ao Índice 

de Massa Corporal (IMC), pelo Teste "t" pareado: 

 

• no grupo controle (P = 0,272), não houve diferença significativa 

nos pré e pós-testes; 

• no grupo experimental (P = 0,000) apresentou uma diminuição 

significativa do IMC para o pós-teste. 

Para melhor visualizar o comportamento dos valores do IMC entre 

o pré e o pós-testes intragrupos experimental e controle, o Gráfico 1 
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mostra uma leve tendência de aumento no grupo-controle e um 

decréscimo no  grupo experimental. 

 
Gráfico 1 – Perfil dos Grupos Avaliados em Relação ao IMC no  

Pré-Teste e no Pós-Teste 
 

 

O perfil de depressão nos dois grupos são apresentados a seguir: 
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Tabela 8 – Perfil de Depressão Intragrupos Experimental e Controle 

 
 

Grupo Experimental  

 Médias DP P 

Pré-teste 11,4706 3,625 

Pós-teste 6,1176 3,8822 
0,000 

 

Grupo-Controle 

 Médias DP P 

Pré-teste 10,2857 2,268 

Pós-teste 10,1429 2,476 
0,547 

 

DP = Desvio-Padrão 

Diferença Significativa P<0,05 
 

 

Como podemos observar no resultado das médias (teste “t” 

pareado”), o grupo experimental apresenta graus de depressão mais 

elevados no pré-teste em comparação com o pós-teste (P<0,05), enquanto 

no grupo-controle não se observou tal comportamento (P=0,547).  

Na comparação dos resultados do pré-teste e do pós-teste dos graus 

de depressão intergrupos experimental vs controle foram obtidos pelo 

teste "t" simples, independente, os seguintes resultados: 
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Tabela 9 – Graus de Depressão: Comparação Intergrupos  

 

Graus de Depressão - Teste 

 Médias 
 

SD P 

 Pré-teste Pós-teste Pré-teste Pós-teste Pré-teste Pós-teste

Grupo 
Experimental 11,47 6,11 3,62 3,82 

Grupo-Controle 10,28 10,14 2,26 2,47 
0,277 0,02 

Diferença significativa P<0,05 

DP = Desvio-Padrão 
 

 

Observando os resultados acima, pode-se dizer que, pela 

proximidade dos valores médios encontrados, assim como pela dispersão 

dos grupos na variável e, principalmente, pelo resultado da probabilidade 

encontrada no teste comparativo, os grupos experimental e controle não se 

diferenciam significativamente nos graus de depressão apresentados na 

avaliação inicial. 

       Ao contrário do que foi observado (quadro pré-teste), no pós-teste o 

grupo experimental diferencia-se significativamente do grupo-controle 

por apresentar graus menores de depressão após o tratamento, enquanto 

que o grupo-controle ainda apresenta, no pós-teste, índices elevados de 

depressão. 

O Gráfico 2, a seguir, mostra a redução do somatório das questões 

do Inventário de Depressão de Beck no pré e no pós-testes do grupo 

experimental, comparada ao comportamento do grupo-controle. 
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Gráfico 2 – Perfil dos Grupos Avaliados em Relação aos Graus de 
Depressão no Pré-Teste e no Pós-Teste 

 

 

 

A avaliação das freqüências dos graus de depressão suave, 

moderado e grave proposto por Beck, nos grupos experimental e controle, 

foi obtida pela aplicação do qui-quadrado, no qual os valores absolutos e 

percentuais relativos aos níveis de depressão nos grupos experimental e 

controle no pré-teste são apresentados na Tabela 10. 
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Tabela 10 – Freqüência Graus de Depressão no Pré- Teste 

 

Graus de Depressão 

 Grupo Experimental Grupo-Controle 

 Nº % Res. 
Ajust. Nº % Res. 

Ajust. 

Suave 3 16,7 1,6 0 0 -1,6 

Moderado 11 61,1 -2,6 14 100 2,6 

Grave 4 22,2 1,9 0 0 -1,9 

P = 0,03067 

N  = Número de sujeitos (ou freqüências) 

Res. Ajust. (Resíduos Ajustados) >2 ou > -2 = Diferença significativa 

 

 

Os sujeitos do grupo-controle revelaram uma prevalência no grau 

de depressão moderado maior do que o grupo experimental, sendo esta 

prevalência considerada estatisticamente significativa. 

Os valores absolutos e percentuais relativos aos níveis de depressão 

nos grupos experimental e controle no pós-teste são apresentados na 

Tabela 11. 
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Tabela 11 – Freqüência  dos Graus de Depressão no Pós-Teste  

 

Graus de Depressão 

 Grupo Experimental Grupo-Controle 

 Nº % Res. 
Ajust. Nº % Res. 

Ajust. 
Nenhum ou 

mínimo 8 44,4 2,9 0 0 -2,9 

Suave 6 33,3 1,8 1 7,1 -1,8 

Moderado 4 22,2 -4,0 13 92,9 4,0 

 
P = 0,00032 
N = Número de sujeitos (ou freqüências) 
Res. Ajust.(Resíduos Ajustados) >2 ou > -2 = Diferença significativa 
 

 

As diferenças encontradas referem-se às categorias nenhum ou 

mínimo e moderado que têm uma relação com os grupos experimental e 

controle. Enquanto o grupo experimental apresenta uma freqüência maior 

na categoria mínimo, o grupo-controle apresenta uma freqüência maior na 

categoria moderado, sendo tais diferenças estatisticamente significativas. 

 

O Gráfico 3 ilustra a comparação das categorias de graus de 

depressão apresentados no pré e no pós-testes dos grupos experimental e 

controle, nas quais pode-se observar freqüências (%) mais elevadas nas 

categorias que se referem a graus de depressão moderados em ambos os 

grupos no pré-teste. 
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Gráfico 3 – Perfil dos Grupos Avaliados em Relação à Freqüência  
das  Categorias de Depressão no Pré-Teste 
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Já no pós-teste, as freqüências mais elevadas referem-se às 

categorias que representam os graus de depressão mais baixos. 
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Gráfico 4 – Perfil dos Grupos Avaliados em Relação à Freqüência das 
Categorias de Depressão no Pós-Teste 
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A diferença entre as freqüências apresentadas no pré-teste e no pós-

teste foi estatisticamente diferente, pois o qui-quadrado apresentou um 

P<0,05, revelando que os sujeitos reduziram seus elevados graus de 

depressão após participarem do programa de exercícios regulares. 
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A relação entre as reduções dos níveis de depressão e dos Índices de 

Massa Corporal (IMCs) no teste-reteste intragrupos experimental e 

controle foi obtida pela correlação de Pearson que apresentou um 

coeficiente de relação baixo, não se configurando significativamente 

(P=0,766). 

Como se pode observar, o Gráfico 5 mostra a dispersão dos 

resultados em relação aos Índices de Massa Corporal (IMCs) e a 

diminuição do nível de depressão. 

 

 

Gráfico 5 – Relação entre as Variáveis IMC e Graus de Depressão 
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Os resultados evidenciam que foram encontrados sujeitos com 

baixo nível de depressão e um nível elevado de IMC, assim como sujeitos 

com mais baixo IMC (dentro dos critérios de seleção da amostra IMC ≥ 

30kg/m2 ) e com baixo nível de depressão.  

 No intuito de responder à questão relacionada com a última 

hipótese deste estudo, realizamos o follow-up, cujos resultados são 

apresentados a seguir. 

 
Tabela 12 – Resultados da Comparação do Grau de Depressão do 

Follow-up com o Pós-Teste do Grupo Experimental 
 

 

Média N DP SE t p 

9,7222 

6,1111 

18 

18 

6,4699 

3,7417 

1,5250 

,8819 
2,070 ,054 

 
 

DP = Desvio-Padrão 
SE = Erro-Padrão da Média 
 

Estes dados referem-se à comparação dos índices de pós-teste com 

índices colhidos após seis meses do término do tratamento, com o 

objetivo de verificar o efeito prolongado do programa de exercícios 

físicos supervisionados desenvolvido com o grupo experimental.   

De acordo com os resultados da Tabela 12 podemos dizer que: 

O grau de depressão dos sujeitos do grupo-experimental 

evidenciado na avaliação do pós-teste não se diferencia estatisticamente 

dos índices de depressão apresentados no follow-up.  
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 Com base nesses resultados podemos inferir que, os sujeitos que 

foram submetidos ao programa de atividades físicas, depois de 6 meses do 

final do programa (follow-up) voltaram a aumentar seus níveis de 

depressão. No entanto, esse aumento não foi significativo. O que confirma 

a hipótese de que o exercício físico diminui o grau de depressão de 

pessoas com essas características: sedentárias, obesas e com graus de 

depressão moderados. 

 

Tabela 13 – Comparação do IMC entre Pós-Teste e Follow-up no 

Grupo Experimental 

 

Média N DP SE t p 

37,1028 
 

37,7483 

18 
 

18 

5,8373 
 

6,7337 

1,3759 
 

1,5872 
-1,202 ,246 

DP = Desvio-Padrão 

SE = Erro-Padrão da Média 

 

 Quanto aos índices de massa corporal (IMC), podemos dizer que, 

conforme os resultados da Tabela 13, referentes à comparação entre os 

índices apresentados no pós-teste e os apresentados no follow-up, não 

foram encontradas diferenças estatisticamente significativas. 

 O índice de massa corporal (IMC) e o grau de depressão na 

correlação de Pearson (r = 0,013 e p = 0,959) indica a inexistência da 

relação entre as duas variáveis. 
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5. DISCUSSÃO 
 

 

A análise de corte transversal do presente estudo revelou a 

diminuição dos graus de depressão em obesos quando submetidos a um 

programa de exercícios regulares por seis semanas, coincidindo com os 

resultados da recente revisão da literatura sobre o efeito dos exercícios na 

depressão (Brown, 1992; Byrne & Byrne, 1993; McDonald & Hodgdon, 

1991; Morgan, 1994; North et al., 1990; Petruzello et al., 1991), os quais 

sustentam a relação positiva entre exercício e redução dos sintomas 

depressivos em homens e mulheres de várias idades, independentemente 

do estado de saúde ou da presença de alguma outra co-morbidade. Aliás, 

um dos primeiros intentos de avaliar a influência do exercício físico sobre 

a depressão consistiu em examinar grupos de homens de meia-idade 

(populações não-clínicas) que participaram de diversos programas de 

treinamento de seis semanas de duração (por exemplo: correr, nadar, 

andar de bicicleta, práticas seqüenciais distintas de exercícios) e compará-

los ao grupo-controle que permanecia sedentário durante o mesmo 

período de tempo. Onze sujeitos que manifestaram depressão no início do 

estudo, reduziram esses níveis após o treinamento (Morgan et al., 1970)  

Resultados não-coincidentes do efeito dos exercícios sobre os níveis 

de depressão podem ser atribuídos aos tipos de instrumentos de testagem 

para a depressão. Por exemplo, o MMPI (Minnesota Multiphasic 

Personality Inventory) para testagem geral e o BDI (Beck Depression 

Inventory) para testagem específica da depressão podem apresentar 
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resultados controversos tanto em obesos quanto não-obesos (Palinkas et 

al., 1996)  

O efeito antidepressivo do treinamento aeróbio e a indicação como 

recurso terapêutico em populações clinicamente depressivas surgiram a 

partir dos trabalhos de Brown et al. (1978), Greist et al. (1978), Martinsen 

et al. (1989) e Pappas et al. (1990), sendo possível que a inatividade física 

interaja com a personalidade por fatores psicossociais, circunstâncias 

ambientais ou fatores genéticos que predispõem algumas pessoas à 

depressão (Jarvik, 1979; Kozlowski, 1979). 

A definição do protocolo do programa de exercícios do presente 

estudo em modalidade (aeróbia), intensidade (60-80% da freqüência 

cardíaca máxima estimada para a idade), freqüência semanal (três a cinco 

vezes/semana), duração (40-60 minutos/sessão) e período (seis semanas), 

preveniu o prejuízo da relação dos estados do humor vs graus de atividade 

física, em que a falta de tal especificação constitui-se em um dos 

problemas metodológicos em trabalhos revisados por Byrne e Byrne 

(1993) sobre o efeito dos exercícios na depressão. 

Também a adoção da Escala para a Classificação do Esforço 

Percebido de Borg para manter os sujeitos na faixa aeróbia, respeitando a 

assimilação dos esforços individuais para a garantia de uma progressão do 

condicionamento físico e com risco mínimo de causar injúria ou lesão, em 

se tratando de obesos destreinados, permite a maior adesão ao programa.  

North et al. (1990), em sua metanálise dos efeitos do exercício 

sobre a depressão, dividiu a duração dos programas de exercícios em 

intervalos de quatro semanas (eixo horizontal) relacionando com o 

tamanho do efeito antidepressivo (eixo vertical), mostrando que o tempo 
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do programa de exercícios igual ou menor que quatro semanas foi 

inefetivo sobre os níveis de depressão. De cinco a 20 semanas, houve 

efeito sobre os níveis de depressão, mas significativamente em 24% com 

redução maior ainda com 21-24 semanas, em correspondência com 

Landers (1994) de que “os programas de treino mais longos estão 

associados a mais baixos níveis de depressão (mais de 21 semanas). 

Sterne e Cleary (1981) obtiveram significativas diminuições nos 

níveis de depressão com seis semanas de atividade aeróbia (72% do 

FCmáx) em pós-IM (infarto do miocárdio). 

Minor et al. (1989), trabalhando com artríticos, demonstraram 

melhora nos sintomas depressivos com 12 semanas de exercícios aeróbios 

(60-80% da FC máxima). 

Embora haja um consenso de que o acúmulo de 30 minutos diários 

de atividade física (incidental) previna e trate doenças crônicas, incluindo 

a depressão e a obesidade (Pate et al., 1995; Shephard, 1995), outros 

estudos sugerem, no entanto, dose-resposta de exercícios específicos para 

cada doença na progressão entre atividade física, exercício e aptidão física 

(Pate, 1995), mas permanece a questão acerca de qual o tipo de atividade 

física e a intensidade mínima capaz de trazer benefícios para saúde em se 

tratando de doenças crônicas. 

A maioria das intervenções para tratar doenças crônico-

degenerativas prescreve atividades aeróbias superiores a 20 minutos (20-

50 minutos) com intensidade que varia de 45% ao máximo de 85% da 

freqüência máxima estimada para a idade (Rejeski et al., 1996). Nesses 

estudos, a duração do tratamento foi de seis a 32 semanas. 
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A associação inversa entre os graus de atividade física e os níveis 

de depressão que os sujeitos dos grupos-controle e experimental 

apresentaram no pré e pós-testes do presente estudo foi confirmada 

principalmente no trabalho de Farmer et al. (1988), o qual indicou um 

envolvimento baixo ou ausente com a atividade física e/ou recreacional 

como preditor significativo dos sintomas depressivos, predominantemente 

na mulher branca. No follow-up de nove anos, tal relação manteve-se 

inalterada. Também Camacho et al. (1991), Ross e Hays (1988) e 

Stephens (1988) associaram baixos graus de atividade física com mais 

sintomas depressivos,  enquanto Nicoloff e Schwenk (1995) mostraram 

uma associação inversa entre os níveis de VO2 máximo e sintomas 

depressivos como dose-dependência no tratamento da média à moderada 

depressão. 

Parece existir uma necessidade cumulativa de estímulos musculares 

por intermédio dos exercícios físicos para provocar repercussões 

metabólico-hormonais favoráveis como foi demonstrado nas medidas de 

cortisol plasmático, urinário e no líquido cefalorraquidiano. Como esse 

hormônio atende a um ritmo circadiano de secreção, oscila 

comparativamente aos episódios depressivos (Meltzer & Lowy, 1986; 

Kirshbaum & Hellhammer, 1994). 

Os fatores intrínsecos metabólico-hormonais da dose-resposta ao 

exercício não foram avaliados, como, por exemplo, as alterações de 

serotonina, noradrenalina e ACTH (hormônio adrenocorticotrófico) no 

nível de sistema nervoso central estimulados pelo exercício, apresentando 

resposta secretória diferente em cada sujeito em consonância com os 
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episódios depressivos, como os encontrados na dose-resposta em modelos 

animais (Dishman, 1997). 

A questão parece ser o regime de atividade física necessário para 

produzir alterações metabólico-hormonais suficientes para reduzir os 

níveis de depressão. 

No presente estudo, a modalidade aeróbia e o período de seis 

semanas deve ter atingido uma tal intensidade que proporcionou uma 

dose-resposta biológica suficiente para, bioquimicamente, reduzir os 

níveis de depressão em relação ao grupo-controle que não foi submetido 

ao regime de exercícios. 

Os resultados do presente estudo e dos demais trabalhos 

consultados, remeteu-nos à seguinte questão: 

 

• Se as drogas antidepressivas afetam os sintomas em duas a três 

semanas, o exercício não poderia oferecer uma resposta clínica 

nesse período? 

 

É possível que o aumento da atividade física em indivíduos 

deprimidos resulte em um efeito antidepressivo por alterações dos 

neurotransmissores monoaminérgicos do eixo hipotálamo-pituitário-

adrenal. A desregulação do sistema monoaminérgico tem sido implicado 

na patogênese da depressão, e a atividade física funciona à semelhança de 

uma intervenção farmacológica que pode diminuir os níveis de depressão 

por meio desse mecanismo (Dunn & Dishman,1991). 

É sabido que alterações bioquímicas como as que acontecem no 

período pós-parto de gestantes induzem a alterações do humor. Koltyn e 
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Schultes (1997) submeteram mulheres puerperais, voluntárias, a um 

regime de exercícios com duração de 60 minutos, do tipo aeróbio de baixo 

impacto, de intensidade 60-70% da FCmáx estimada para a idade. Os 

resultados indicaram redução significativa nos níveis de depressão 

(P<0,05) bem como nos outros transtornos do humor (P<0,05) 

comparativamente com o grupo-controle que não participou do programa 

de exercícios. 

Exercício e depressão parecem guardar uma relação dose-resposta 

biológica maior que picos de VO2máx (Dunn & Dishman,1991). Estudos 

de eficácia do exercício sobre a depressão mostraram que tanto 

modalidades aeróbias quanto anaeróbias aliviaram os sintomas 

depressivos (Martinsen et al., 1989; North et al., 1990). 

A escolha de sujeitos obesos em vez de não-obesos para 

participarem desta pesquisa baseou-se nas seguintes evidências: 

 

• Há uma correlação positiva entre os graus de depressão em 

obesos quando comparados com não-obesos (Kretsch et al., 

1999). 

• Tanto sujeitos com sintomas depressivos quanto sujeitos obesos 

apresentam baixos níveis de atividade física (Farmer et al., 

1988; Tremblay et al., 1990). 

 

Neste estudo, a redução dos níveis de depressão associados 

positivamente ao Índice de Massa Corporal (IMC) foi revelado intragrupo 

experimental, após a conclusão do programa de exercícios aeróbios 

regulares. 
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Tal correlação foi confirmada nos estudos de Kretsch et al. (1999) 

que utilizou o Inventário de Beck para a Depressão (BDI), comparando 

mulheres obesas com mulheres de peso normal. 

Existe uma fundamentada associação entre obesidade e 

psicopatologia, em especial a depressão (Hultzler et al., 1981; Wurtman et 

al., 1993), incluindo a observação de Gopalaswamy e Morgan (1985) de 

que a obesidade é duas a três vezes mais comum na população 

psiquiátrica quando comparada à não-psiquiátrica. No entanto, é de se 

destacar que os estudos de DiPietro et al. (1992) encontraram escassa 

evidência naquela associação. 

A falta de controle sobre o plano alimentar dos sujeitos é uma 

limitação desse estudo, que pode ter se refletido sobre a diferença não-

significativa dos IMCs intergrupos experimental e controle, embora Seals 

et al. (1984) e Bouchard et al. (1993) refiram-se somente ao exercício 

como capaz de normalizar o metabolismo, provocando um melhor 

equilíbrio no balanço de macronutrientes (em particular as gorduras), 

melhorando, conseqüentemente, também, a composição corporal. 

 

Um achado comum de pesquisa é que indivíduos que fazem dieta 

pesam relativamente mais do que aqueles que não fazem e, em geral, são 

mais depressivos. Logo, a pré-disposição à obesidade é um fator de risco 

para dieta, mais do que para o transtorno alimentar. Tais resultados 

baseiam-se no estudo epidemiológico prospectivo de Johnson e Sabine 

(1996), mostrando que meninas mais suscetíveis a fazer dieta são as que 

estão com peso acima do normal e que aquelas com maior risco de 

desenvolver transtornos alimentares, especialmente a bulimia nervosa, 
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relataram um nível elevado de sintomas depressivos e neuróticos 

associados. 

Mais do que o estilo vida sedentário, a superalimentação mais às 

custas da gordura participa do desbalanceamento de energia em direção ao 

ganho de peso; a proposta do recurso da atividade física baseia-se mais na 

prevenção do excessivo ganho de peso (WHO - Consultation on Obesity, 

1997). 

O grupo-controle do presente estudo, que manteve os níveis de 

atividade física baixos ou críticos (sedentarismo), mostrou, ao final de seis 

semanas, uma tendência ao ganho de peso (Gráfico 1). 

A inatividade física parece ser um fator de risco maior do que a 

dieta rica em gordura saturada para o desenvolvimento de morbi-

mortalidade (Elmer et al., 1995; Wing et al., 1998). Muitas doenças 

relacionadas à obesidade podem apresentar melhora independentemente 

das alterações do peso corporal, basta que melhorem também seu nível de 

aptidão física (Williamson et al., 1995). 

Blair et al. (1995) relataram que, em comparação a homens 

destreinados que assim permaneceram, os que melhoraram seu nível de 

fitness experimentaram uma redução de 44% no índice de mortalidade por 

todas as causas durante um seguimento de cinco anos. Esta redução na 

mortalidade foi independente das mudanças do peso corporal. 

Recente revisão de Wells (1998) sugere que o acúmulo de gordura 

corporal não se deve exclusivamente ao desbalanceamento positivo da 

energia ingerida/energia dispendida, mas associados a fatores subjacentes 

como sociológicos, psicológicos, bioquímicos e genéticos. 
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Björntorp (l998) demonstrou alteração no ciclo do cortisol 

associado ao aumento de gordura intra-abdominal nos indivíduos obesos. 

O estudo de corte em Göteborg, Suíça, mostrou que sujeitos 

caracterizados pela distribuição central de gordura usam diferentes 

psicofármacos, são portadores de depressão e ansiedade, além de terem 

desvantagens socioeconômicas (Rosmond et al., 1996; Lapidus et al., 

1989). 

Na prescrição de exercícios para a saúde, um dos componentes mais 

importantes do regime da atividade física é a energia total dispendida, a 

qual reflete o nível da sua intensidade (Blair,1995). Assim, a nova 

recomendação de exercícios para definir atividade física moderada varia 

consideravelmente. A ACSM (1993) define como 3-6 METs ou 4-7 

kcal/min como limite da atividade moderada. Como 1 MET (Taxa 

Metabólica de Repouso) equivale a, aproximadamente, 1 kcal.kg-1.hr-1, o 

acúmulo semanal de 2000 kcal a 5 METs de atividade requer um total de 

tempo de 4h26min para um homem de 90 kg e 6h36min para um de 60 

kg, que pode ainda ser diferente para adultos jovens, médios e velhos. 

O consenso do Centro de Controle e Prevenção de Doenças e o 

ACSM (Pate et al., 1995) recomenda a todos os adultos americanos que 

acumulem 30 minutos ou mais de moderada à intensa atividade física, 

preferencialmente todos os dias para a redução do risco de doenças 

crônicas com ênfase na doença arterial coronariana. 

Estudo publicado recentemente por Dunn et al. (1998) com grupos 

de indivíduos de exercícios estruturados e grupos de estilo de vida 

(aconselhados a acumular 30 minutos de atividade física todos os dias da 

semana) foram acompanhados por 24 meses com reavaliações semestrais. 
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Não houve diferenças significativas entre os grupos dos seis aos 24 meses 

quanto às melhoras metabólicas e psicossociais, as quais foram 

apresentadas muito diferentes dos níveis basais. 

 

5.1. ESTUDO FOLLOW-UP 
 

No acompanhamento por seis meses dos sujeitos do grupo-

experimental, a comparação dos pós-testes com o follow-up é apresentada 

a seguir: 

 

Gráfico 6 – Grau de Depressão do Grupo-Experimental  
entre o Pós-Teste e o Follow-up 
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 Como se pode observar no Gráfico 6, os sujeitos revelaram, após o 

período de participação no programa de atividade física, um grau de 

depressão baixo. No entanto, quando cessada a intervenção do programa, 
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o grau de depressão voltou a aumentar novamente, o que mostra a 

exigência de ser mantido o exercício para manter também baixo o nível de 

depressão destes sujeitos. 

A necessidade de adesão aos exercícios foi também demonstrado 

por King et al. (1993) ao destacar como um dos maiores resultados do seu 

trabalho a diminuição dos níveis de depressão em adultos sedentários 

submetidos a um programa de exercícios, independentemente do aumento 

dos níveis de VO2 máximo, mas dependente da maior adesão ao programa. 

Já no Gráfico 7 , os índices de massa corporal (IMCs) no período 

pós-teste – follow-up, não apresentaram diferenças significativas. 

 

 

Gráfico 7 – IMC do Grupo-Experimental entre Pós-Teste e Follow-up 
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Portanto, o follow-up reforça a existência da relação forte entre 

exercício e redução de sintomas depressivos, independentemente da 

obesidade. 

O follow-up também sugere que seis semanas de atividade física 

regular não foram suficientes para manterem graus de motivação que 

impedissem a recaída . 

Pesquisas futuras poderiam valer-se de instrumentos como “grau de 

conscientização dos benefícios da atividade física para a saúde” para 

avaliar a capacidade de adesão das pessoas ao programa de atividade 

física e “grau de motivação para a prática da atividade física” para avaliar 

a capacidade de manutenção das pessoas ao programa de atividade física, 

facilitando a identificação dos fatores de risco para programas de 

prevenção, assegurando um tempo mínimo de manutenção, a partir do 

qual as pessoas pudessem dar continuidade espontaneamente.   
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6. CONCLUSÕES 
 

 

6.1. CONCLUSÃO I 
 

Moderados níveis de depressão em obesos podem ser reduzidos 

com exercícios físicos regulares do tipo aeróbio por seis semanas. 

 

H1 - Houve uma redução nos níveis de depressão dos obesos quando 

submetidos ao exercício regular. 

 

Coincide com a evidência de que o exercício é efetivo, como a 

psicoterapia e a farmacoterapia antidepressiva no tratamento da depressão 

média à moderada, além de ser, também, mais efetivo quando empregado 

em combinação com a terapia convencional (Nicoloff & Schwenk, 1995). 

Outra evidência que sustenta este achado são os resultados da metanálise 

de Craft e Landers (1998) sobre o efeito do exercício na depressão clínica 

que observaram redução persistente nos escores dos instrumentos de 

avaliação dos graus de depressão que os exercícios físicos produziram. 

 

6.2. CONCLUSÃO II 
 

Houve uma diminuição significativa do IMC no grupo 

experimental. 
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H2 – Não houve uma associação positiva entre os níveis de depressão 

e o Índice de Massa Corporal (IMC) após o programa de exercícios. 

 

A intenção da presente pesquisa em não condicionar à dietoterapia 

fez com que o IMC e/ou risco de co-morbidades do obeso melhorasse 

com exercícios regulares, o que é defendido por Blair et al. (1995) no 

estudo de redução da mortalidade pela aptidão física independente da 

variação do peso corporal. 

Em se tratando de sujeitos obesos, talvez por não haver sido 

cobrada a execução de algum tipo de dieta, o método empregado no 

presente estudo eliminou um importante fator de estresse produzido pelo 

desprazer de estar de dieta, considerado causa de aparecimento de 

sintomas depressivos (Moore & Stunkard, 1962). 

 

6.3. CONCLUSÃO III 
 

 

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO-CONTROLE

↑ atividade física
↓ depressão

↓ atividade física
↑ depressão
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H3 – Houve um efeito significativo da atividade física sobre os níveis 

de depressão. 
 

A grande motivação para esta pesquisa foi de que a inatividade 

física e os sintomas depressivos estão fortemente associados (McAuley, 

1994), podendo ser invertida com a estimulação à prática regular da 

atividade física e, para tanto, acreditamos na necessidade de sustentar as 

modificações do estilo de vida, especialmente a manutenção da atividade 

física, a fim de assegurar a melhora da depressão e os benefícios 

metabólicos nos obesos. Para tanto, o suporte para essa continuidade está 

no papel dos profissionais da saúde, da família, dos amigos e dos 

empregadores que, reforçando a superação de barreiras à adoção da 

atividade física, favoreçam a redução dos riscos da doença crônica como a 

depressão e as conseqüências da obesidade. 

 

6.4. CONCLUSÃO IV 

 

O estudo follow-up após seis meses revelou o aumento do grau de 

depressão com a cessação do programa de exercícios físicos. 

 

H4 - Houve uma associação entre o nível de depressão no pós-teste e a 

conduta de manutenção ou abandono da atividade física. 

 

Landers e Petruzello (1994) sugerem a continuidade da atividade 

física como necessária para reduzir os sintomas depressivos. Porém, faz-

se um alerta quando se estimulam indivíduos com transtornos alimentares, 
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especialmente dentre os obesos que têm dependência por alimentos e que 

são mais suscetíveis de desenvolver outras dependências (Brisman & 

Siegel, 1984). 

Em contrapartida, porém, a adicção ao exercício e o overtraining 

podem ser importantes riscos para o desenvolvimento de dependência 

(Nicoloff & Schwenk, 1995), fazendo com que de obesos tornem-se 

bulímicos (APA-DSM-IV, 1998), pelo exagero da prática de exercícios, 

como reação ao medo de engordar. 

Então, a relação entre causa-efeito dos exercícios com a sua 

intensidade e periodicidade sobre os níveis de depressão envolve melhor 

entendimento dos mecanismos neurobiológicos, especialmente o eixo 

hipotálamo-hipófise-adrenal (HHA) e seus mediadores químicos, dentre 

eles o  cortisol que exerce o maior efeito sobre o metabolismo do tecido 

adiposo, mediado por receptores glicocorticóides (GR) específicos com 

densidades variáveis em diferentes regiões com a seguinte ordem de 

freqüência, gordura visceral>gordura abdominal subcutânea> gordura 

femural subcutânea. 

O acúmulo de gordura visceral aumenta a resistência insulínica e 

potencializa o desenvolvimento do diabete tipo 2 com significativa 

elevação dos episódios depressivos (Kawakami et al., 1999) 

De acordo com o esquema proposto por Björntorp (1998), a 

resistência insulínica também é o resultado do efeito de co-variáveis 

psicossociais como o estresse, a ansiedade e a depressão que atuariam 

estimulando a secreção do cortisol (figura 4). 
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(Björntorp, 1998)

 

Figura 4 - Visão geral da anormalidade endócrina e suas conseqüencias para o 

acúmulo de gordura visceral e a resistência insulínica 

 

A disfunção do eixo HHA também pode estar relacionada à 

suscetibilidade genética, além dos hormônios sexuais e do crescimento. 

Blair et al.,(1995) demonstrou uma melhora da resistência 

insulínica causada pelo exercício físico independente da variação do peso 

corporal. Portanto, há necessidade de pesquisas adicionais que tornem 

mais claro a regulação do eixo HHA em homens e mulheres, monitorando 

o efeito de recursos não-farmacológicos como a exercicioterapia na 

depressão, especialmente em pessoas obesas. 
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8. ANEXOS 
 

 

Anexo 1 – Escala para a Classificação do Esforço Percebido (CEP) – 
Escala de Borg 

 

 
ESCALA PARA A CLASSIFICAÇÃO DO ESFORÇO PERCEBIDO (NEP) – 

ESCALA DE BORG 

 

 

ESCALA DE 15º (B) 

 

6   (nenhum esforço real) 

7   (extremamente leve) 

8   (muito leve) 

9   (muito leve) 

10   (leve) 

11   (leve) 

12   (algo difícil) 

13   (algo difícil) 

14   (difícil pesado) 

15   (difícil pesado) 

16   (muito difícil) 

17   (muito difícil) 

18   (extremamente difícil) 

19   (extremamente difícil) 

20   (esforço máximo) 
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Anexo 2 – Termo de Consentimento Informado I 
 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

ESCOLA DE EDUCAÇÃO FÍSICA 
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 

 
 

Autorizo o Médico Carlos Alberto Werutsky, mestrando do Curso de Ciências 
do Movimento Humano dessa Universidade, juntamente com seus assistentes, incluir-
me na Pesquisa, cujos os objetivos são a comparação dos níveis de depressão antes e 
depois do período de seis (6) semanas de exercícios físicos regulares. Para a coleta de 
dados da Pesquisa, cada participante deverá responder a questionários sobre o grau de 
atividade física e nível de depressão, além da avaliação do peso e da estatura. 

Nesta avaliação, os participantes não devem sentir nenhum desconforto, dor ou 
constrangimento. 

O exercício é do tipo aeróbico, com intensidade readequada pela percepção 
subjetiva do esforço manifestada pelo participante ao final de cada sessão. 

Os resultados da avaliação pelos questionários serão entregues a cada 
participante, confidencialmente. 

Se por qualquer motivo pessoal, de saúde ou de não adequação o participante 
interromper o programa de exercícios físicos, o pesquisador deverá ser informado 
imediatamente. 

É de meu conhecimento que realizarei os testes descritos acima, ficando 
disponível para a repetição dos mesmos até a conclusão dessa pesquisa. 

Li todas as informações descritas anteriormente, compreendendo todos os 
procedimentos aos quais serei submetido(a). Todas as perguntas sobre a Pesquisa me 
foram respondidas, estando eu completamente ciente da mesma. Portanto, concordo 
que as informações provenientes de todos os testes a que fui submetido(a), sem minha 
identificação, possam ser usadas para esta Pesquisa científica, bem como sua 
publicação. 
 
Nome:_____________________________________  Fone: ____________________ 
Data:___/___/___ 
 
       ___________________________ 
            Assinatura do participante 
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Anexo 3 – Termo de Consentimento Informado II 
 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL 

ESCOLA DE EDUCAÇÃO FÍSICA 
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 

 
 

Autorizo o médico Carlos Alberto Werutsky, mestrando do Curso de Ciências 
do Movimento Humano dessa Universidade, juntamente com seus assistentes, incluir-
me na Pesquisa, cujos os objetivos são a comparação dos níveis de depressão antes e 
depois do período de seis (6) semanas de manutenção do grau de atividade física atual. 
Para a coleta de dados da Pesquisa, cada participante deverá responder a questionários 
sobre o grau de atividade física e nível de depressão, além da avaliação do peso e da 
estatura. 

Nesta avaliação, os participantes não devem sentir nenhum desconforto, dor ou 
constrangimento. 

Os resultados da avaliação pelos questionários serão entregues a cada 
participante, confidencialmente. 

Se por qualquer motivo pessoal, de saúde ou de não adequação o participante 
interromper o programa de exercícios físicos, o pesquisador deverá ser informado 
imediatamente. 

É de meu conhecimento que realizarei os testes descritos acima, ficando 
disponível para a repetição dos mesmos até a conclusão dessa pesquisa. 

Li todas as informações descritas anteriormente, compreendendo todos os 
procedimentos aos quais serei submetido(a). Todas as perguntas sobre a Pesquisa me 
foram respondidas, estando eu completamente ciente da mesma. Portanto, concordo 
que as informações provenientes de todos os testes a que fui submetido(a), sem minha 
identificação, possam ser usadas para esta Pesquisa científica, bem como sua 
publicação. 
 
Nome:_____________________________________  Fone: ____________________ 
Data:___/___/___ 
 
       ___________________________ 
            Assinatura do participante 
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Anexo 4 – Grau de Atividade Física 
 

 
GRAU DE ATIVIDADE FÍSICA 

 
(Circule o número correspondente a somente uma resposta) 

 
 
1. Não faço nem pretendo fazer exercícios ou caminhadas. 
 
2. Não faço exercícios ou caminhadas, mas penso em começar a fazê-los. 
 
3. Desde o mês passado tenho tentado começar a fazer exercícios ou caminhadas, 

quase só nos finais de semana. 
 
4. Há mais de um mês tenho me exercitado ou caminhado nos finais de semana. 
 
5. Estou fazendo exercícios vigorosos ou moderados, mas menos de três vezes por 

semana. 
 
6. Nos últimos seis meses tenho feito exercícios moderados no mínimo três vezes por 

semana. 
 
7. Nos últimos seis meses tenho feito exercícios vigorosos de três a cinco vezes por 

semana. 
 
8. Nos últimos doze meses tenho feito exercícios vigorosos de três a cinco vezes por 

semana. 
 
 
Adaptação do PACE Project (Physician-based Assessment and Counseling for Exercise) Phvsician 
ManuaL l992 por Carlos Alberto Werutsky. 
 
 
Exemplo de: 
Exercícios Moderados: caminhada rápida, esteira rolante, dança, tênis dupla, passeio ciclístico, 

hidroginástica, trabalho “duro” em casa. 
Exercícios Vigorosos: jogging, corrida, ciclismo rápido, cicloergômetro trainning, ginástica aeróbica, 

natação “séries”, ténis simples. 
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Anexo 5 – Inventário de Beck 
 

INVENTÁRIO DE BECK 
 

Neste questionário existem grupos de declarações. Por favor, leia o grupo inteiro de declarações em cada 
categoria. Então escolha uma delas que melhor descreva a forma como você se sente hoje, ou seja, agora. Faça um 
círculo no número ao lado da declaração que escolheu. Se diversas declarações no grupo parecem aplicar-se bem, 
circule cada uma delas.  

Esteja certo de que leu todas as declarações em cada grupo antes de fazer sua escolha. 
 
A. 
3. Estou tão triste ou infeliz que não posso suportar. 
2. Estou triste o tempo todo e não consigo sair dessa 
situação. 
1. Sinto-me triste ou “na fossa”. 
0. Não me sinto triste. 

B. 
3. Sinto que o futuro é irrealizável e que as coisas não 
podem melhorar. 
2. Sinto que não tenho nada por que esperar. 
1. Sinto-me desencorajado em relação ao futuro. 
0. Não estou particularmente pessimista ou 
desencorajado com relação ao futuro. 

C. 
3. Eu acho que sou um completo fracasso como pessoa 
(pai, marido, esposa). 
2. Quando olho para trás na minha vida, tudo que vejo é 
um monte de falhas. 
1. Acho que falhei mais que a maioria das pessoas. 
0. Não me sinto um fracasso. 

 
I. 
3. Não consigo mais tomar quaisquer decisões. 
2. Tenho muita dificuldade em tomar decisões. 
1. Tento sempre adiar as decisões. 
0. Tomo decisões tão bem quanto antes. 

 
D. 
3. Estou insatisfeito com tudo. 
2. Não tenho mais satisfação com nada. 
1. Não sinto mais prazer nas coisas como antes. 
0. Não estou particularmente insatisfeito. 

J. 
3. Acho que tenho uma aparência feia e repulsiva. 
2. Acho que aconteceram muitas mudanças na minha 
aparência e elas me fazem parecer sem atrativos. 
1. Fico preocupado em parecer velho sem atrativos. 
0. Não acho que esteja pior do que sempre fui. 

E. 
3. Eu me sinto como se estivesse muito mal ou 
imprestável. 
2. Eu me sinto muito culpado. 
1. Eu me sinto mal ou inútil a maior parte do tempo. 
0. Não me sinto particularmente culpado. 

 
K. 
3. Não consigo mais fazer qualquer trabalho. 
2. Tenho que fazer um grande esforço para fazer 
alguma coisa. 
1. Tenho que fazer um esforço extra para iniciar 
alguma coisa. 
0. Posso trabalhar tanto quanto antes. 

F. 
3. Eu me odeio. 
2. Estou desiludido comigo. 
1. Estou desgostoso comigo. 
0. Não me sinto desapontado comigo mesmo. 

 
L. 
3. Eu me sinto muito cansado para fazer qualquer 
coisa. 
2. Fico cansado quando faço alguma coisa. 
1. Fico cansado mais facilmente do que antes. 
0. Não me sinto mais cansado do que de costume. 

G. 
3. Eu me mataria se tivesse uma chance. 
2. Tenho planos definidos sobre cometer suicídio. 
1. Acho que seria melhor estar morto. 
0. Não tenho pensamentos sobre prejudicar-me. 

 
M. 
3. Não tenho muito apetite. 
2. Meu apetite está muito pior agora. 
1. Meu apetite não é tão bom como costumava ser. 
0. Meu apetite não está piro do que de costume. 

H. 
3. Perdi todo o interesse pelas outras pessoas e não me 
preocupo mais com elas. 
2. Perdi grande parte de meu interesse por outras pessoas 
e tenho poucos sentimentos por elas. 
1. Estou menos interessado nas outras pessoas do que 
costumava ser. 
0. Não perdi o interesse pelas outras pessoas. 
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Anexo 6 – Resolução das Comissões Científica e da Comissão de 
Pesquisa e Ética do HCPA 
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