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Resumo

Segundo a Organizacdo Mundial de Salde, a depressdo € dos mais sérios problemas de salde
publica no século XXI. Estima-se que 17% das pessoas adultas sofram de depressdo em algum
periodo da sua vida. Em Portugal, estima-se que 20% da populagdo tenha depresséo, culminando
em 1.200 mortes/ano. A depressdo, quando ndo culmina em morte, pode trazer graves
consequéncias a vida das pessoas, como: perda de autonomia, agravamento de patologias ja
existentes, aumento do risco de suicidio e redu¢do da qualidade de vida. Como terapia para
tratamento da depressdo, recomenda-se a farmacoterapia, fototerapia, terapia electroconvulsivas,
acupuntura e a psicoterapia, incluindo nesta Ultima, as terapias, massagens, relaxamento e a
atividade fisica [AF]. No que toca a AF, apesar de existirem estudos sobre AF e a depresséo, ainda
existem lacunas neste tema, como a falta de guidelines portugueses, assim que as correlacionem
em um contexto de Health Clubs. Neste sentido, o presente estudo tem como objetivo caracterizar
os clientes de um Health Club da Ilha da Madeira, identificando a presenca de depresséo entre os
clientes e estabelecendo uma comparagédo entre individuos com e sem depressado, no que toca a
AF. A amostra trata-se de 193 clientes de um Health Club na llha da Madeira, dos quais 6%
apresentaram sintomatologia depressiva, segundo o Inventario de Depresséo de Beck [IDB], versao
portuguesa de Vaz Serra & Pio Abreu (1973). Através da estatistica descritiva, obteve-se a seguinte
caracterizagdo da amostra com depresséo: sdo na maioria mulheres, com idade entre 26 e 40 anos,
solteiros, com ensino superior, com pratica de AF superior a trés anos, frequéncia superior a 3
vezes por semana e sessdes de treino de 45 a 60’, com preferéncia de acompanhamento de
Personal Trainer e com tipos de atividade realizadas com mais frequéncia e tipo de atividade com
maior prazer as aulas de nivel 2 e 3, maquinas cardiovascular e maquinas de resisténcia. Conclui-
se que os praticantes de AF em Health Club tém menores indices de depressao do que a populagéo
portuguesa em geral, o que se acredita estar relacionado com a pratica da AF e as melhorias da
depressao. AF entre 60 e 90% da Frequéncia Cardiaca Maxima [FCMéax], sdo as que mais
beneficios psicologicos trazem, além de serem as preferidas pelos individuos com depresséo, no
que toca ao tipo de AF mais praticada e ao tipo de AF que mais prazer proporciona. Assim, sugere-
se que os professores de Educacdo Fisica sejam referéncia dos individuos com depressao;
especializem-se em treino personalizado; busquem conhecimento sobre esta patologia e a

prescricdo de AF para este grupo.

Palavras chave: DEPRESSAO, ATIVIDADE FiSICA, HEALTH CLUB, ILHA DA MADEIRA






Abstract

According to the World Health Organization, depression is the most serious public health problem in
the XXI century. It is estimated that 17% of adults suffer from depression at some point in their lives.
In Portugal, it is estimated that 20% of the population has depression, culminating in 1,200 deaths /
year. Depression, when it culminates in death, can bring serious consequences to people's lives,
such as: loss of autonomy, worsening of existing diseases, increased risk of suicide and reduced
quality of life. As therapy for treatment of depression, it is recommended pharmacotherapy,
phototherapy, electroconvulsivas therapy, acupuncture and psychotherapy, the latter including,
therapies, massages, relaxation and physical activity [PA]. Regarding the PA, although there are
studies on PA and depression, there are still gaps in this area, as lack of Portuguese guidelines, so
that correlate in a context of Health Clubs. In this sense, this study aims to characterize the clients of
a health club of Madeira, identifying the presence of depression among customers and establishing a
comparison between subjects with and without depression, when it comes to PA. The sample it is
193 customers a Health Club in Madeira, of which 6% had depressive symptoms, according to the
Beck Depression Inventory [BDI], the English version of Vaz Serra & Pio Abreu (1973). Using
descriptive statistics, we obtained the following characterization of the sample with depression are
mostly women aged between 26 and 40 years old, single, college-educated, practicing with PA than
three years, more frequently than three times per week and training 60 ', preferably with monitoring
Personal Trainer and types of activity undertaken more frequency and type of activity with great
pleasure classes levels 2 and 3, cardiovascular machines and resistance machines sessions. We
conclude that the practitioners of PA in Health Club have lower rates of depression than the
Portuguese population in general, which is believed to be related to the practice of PA and
improvements of depression. PA between 60 and 90% of Maximum Heart Rate [MHR], which are
more psychological benefits they bring, and are preferred by individuals with depression, with regard
to the type of AF and most practiced type of PA that provides more pleasure. Thus, it is suggested
that physical education teachers are "the" reference individuals with depression; specialize in

personal training; seek knowledge about this disease and the prescription of PA for this group.

Keywords: DEPRESSION, PHYSICAL ACTIVITY, HEALTH CLUB, MADEIRA ISLAND
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l.Introducéo

Os transtornos depressivos, na atualidade, vém ganhando cada vez mais
notoriedade. Nos dias de hoje, ja pode ser considerada a quarta causa de
incapacidade no mundo e, segundo estimativas, em 2020 a doenca sera a segunda
maior causa mundial de abstencdo no trabalho (Machado et al., 2009). Nas
Américas, segundo um estudo publicado por Ustln et al. (2004), a depressao era,
em 2000, a primeira causa de incapacidade, superando até as doencas
cardiovasculares.

A sintomatologia da depressdo € bastante ampla e, segundo Del Porto,
(1999), inclui desde alteracdes do sono, apetite, ritmo cardiaco e até mudancas
comportamentais e alteracdes motoras, esta Ultima podendo gerar agitacdes ou
retardo motor. Alguns pacientes relatam também prejuizo na capacidade de
pensar, concentrar-se ou tomar decisdes.

Como consequéncia, a depressdao pode acarretar: perda de autonomia, o
agravamento de patologias ja existentes, aumento do risco de suicidio e reducéo
da qualidade de vida (D. B. de Souza et al., 2012)

Muitas sdo as terapéuticas que podem ser utilizadas para o controle dos
pacientes com depressdo. Neste sentido, alguns autores como Pereira et al. (2006)
identificaram que a atividade fisica [AF] regular poderia proporcionar auxilio no
tratamento da depresséao pois reduz o risco de diminui¢ao funcional, além de exigir
do praticante um comprometimento ativo, melhorando a confianga em si mesmo, as
adaptacdes metabolicas, capacidades funcionais, tratando da melhora da saude
fisica e psicologica.

Estes beneficios, decorrentes da pratica da AF em pessoas com ou sem
depressao, ocorrem em funcéo da liberagdo da b-endorfina e da dopamina pelo
organismo, propiciando um efeito tranquilizante e analgésico no praticante regular
que frequentemente se beneficia de um efeito relaxante pds-esforco e, em geral,
consegue manter-se em um estado de equilibrio psicossocial mais estavel frente as
ameacas do meio externo (Golfetti et al., 1995).

Corroboram com estas ideias os autores Meeusen & De Meirleir (1995), que
afirmam que a realizacdo de exercicios fisicos resulta numa série de alteracdes

fisiologicas e bioquimicas envolvidas com a liberacdo de neurotransmissores e
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ativacdo de receptores especificos, auxiliando na reducdo de depressdo e
ansiedade. Estes autores referem também que, nos seus estudos nao foram
realizadas as dosagens dos neurotransmissores noradrenalina e serotonina mas,
que a revisao de literatura por eles realizada indica alteracbes dos mesmos com a
pratica do exercicio fisico.

Entretanto, poucas sdo as pesquisas que apontam quais 0s exercicios mais
recomendados para os individuos com depressdo, e ndo foram encontrados
estudos que apontem suas respectivas preferéncias no que diz respeito a pratica
de AF. A maior parte da literatura aponta para a atividade aerébia como a mais
recomendada (Kiive et al., 2004, Dias, 2007; Ribeiro, 2008), embora a revisdo de
literatura realizada por Cid et al. (2007), sugira que exercicios com intensidade
entre 60 e 90% da Frequéncia Cardiaca Maxima [FCméax]. A falta de guidelines
portugueses para a AF e a depressao, assim como, de estudos que correlacionem
a AF e a depresséao no contexto de Health Clubs, justifica este estudo pois, embora
haja contradicdo entre alguns autores, pode-se afirmar que, para a grande maioria
h& uma associacéo positiva entre a pratica da AF e a depressao. Ainda assim, nao
se deve desconsiderar que grande parte das atividades desportivas ocorrem num
ambiente social (interacdo do individuo com depressao com o treinador ou com o
grupo) o que também pode contribuir para uma melhoria sintomética (Blumenthal et
al., 2007). Schuch & Fleck (2013), também acreditam que tem muitos fatores que
compdem a sessdo de exercicio, mas ndo € o exercicio por si s6. Exemplificam que
quando um paciente faz exercicios em um ambiente de grupo, facilmente
encontrados em espagos como os Health Clubs, o apoio social resultante e
atencao podem ter um papel importante, especialmente na depresséao leve.

Neste sentido, faz-se necessario um maior nimero de estudos sobre a
pratica de AF no auxilio para a recuperacédo de individuos com depressao, bem
como a identificacdo da preferéncia deste grupo no que se refere a: tipo de AF
realizado com mais frequéncia e tipo de AF que lhes confere mais prazer; tipo de
acompanhamento durante o treino; frequéncia semanal de pratica de AF e tempo
de adesédo a um Health Club ou ginasio.

Assim, o presente estudo pretende, por um lado, verificar a presenca de
individuos com depressao no contexto de um Health Club da Regido Autbnoma da
Madeira e por outro, questiona-los acerca das preferéncias e habitos no que diz
respeito a pratica da AF.



2. Revisao de Literatura

2.1 Atividade Fisica

A AF é definida como um conjunto de a¢cdes que um individuo ou grupo de
pessoas pratica, envolvendo gasto de energia e alteracées do organismo, por meio
de exercicios que envolvam movimentos corporais, com aplicagdo de uma ou mais
aptiddes fisicas, além de atividades mentais e sociais, de modo que terd como
resultados os beneficios a saude (Girdwood et al., 2011). A procura do bem-estar
psicolégico e/ou equilibrio emocional, muitas vezes perdido devido as enormes
exigéncias e pressdes colocadas pela sociedade moderna, faz com que cada vez
mais as pessoas adiram a pratica de AF como forma de escape da rotina
quotidiana (Cruz et al., 1996).

A AF deve ser uma experiéncia pessoal e cultural, fruto da interacdo que os
individuos estabelecem entre si e com o ambiente que os rodeia (Devis, 2000). A
AF espontanea esté inserida nos habitos de vida diario, ou seja, nas deslocacdes a
pé, subir escadas, levar os filhos ou animais a passear, etc.

O exercicio fisico promove melhoria em varios niveis, obtidos através da
alteracdo de uma ou todas as monoaminas cerebrais (dopamina, serotonina,
noradrenalina). O cérebro, segundo Nicoloff & Schwenk (1995), produz varias
endorfinas que tem efeito similar a morfina, que reduzem a sensacao de dor e
produzem estado de euforia. Estas sensacfes e sentimentos positivos, resultados
do efeito da AF sobre varias hormonas e quimicas corporais, tém sido conhecidos
por durarem, ndo apenas algumas horas, mas o dia todo (L. D. da Silveira &
Duarte, 2004).

Apesar dos efeitos benéficos da AF, € normal que ap0s a adolescéncia,
ocorra uma diminuicdo nos niveis de AF, sendo a auséncia a causa para o
surgimento de varias doencas, como a hipertensao arterial, obesidade, problemas
psicologicos e aumento do colesterol, sendo por isso 0 sedentarismo considerado o
principal fator de risco de morte subita (Girdwood et al., 2011). Hoje em dia, de
acordo com Cid et al. (2007), existem amplas evidéncias cientificas de que a AF

regular produz beneficios inquestionaveis para a saude fisica e psicoldgica, que por



sua vez sao causadores de um impacto significativo no bem-estar geral do sujeito
em todas as idades.

Partindo-se do principio que as pessoas se motivam a fazer aquilo que lhes
permite satisfazer as suas necessidades, o estudo do perfil psicolégico dos
praticantes torna-se fundamental na orientacdo do seu envolvimento com a pratica
da AF (Cid et al., 2007). O conhecimento produzido numa avaliagdo neste dominio
pode ajudar a promocédo de um clima motivacional positivo, sensacédo de felicidade
e satisfacdo pessoal, ou seja, a qualidade de vida da qual faz parte o bem-estar
psicolégico. Os mesmos autores reforcam que, é fundamental ter presente que a
AF é imprescindivel para a saude do ser humano, contribuindo de forma decisiva
para o seu bem-estar fisico, social e psicolégico.

Sendo a AF importante para a saude do ser humano, como referido acima,
Cavallini et al. (2011), apontam os beneficios da AF sobre os aspetos psicolégicos
e sociais tais como: melhora do autoconceito, melhora da autoestima, melhora do
humor, melhora da imagem corporal, desenvolvimento da autoeficacia, diminuicao
do stresse e da ansiedade, diminuicdo da tensdo muscular e da insénia, diminuicdo
do consumo de medicamentos, melhora das funcdes cognitivas e da sociabilizacéo.
E importante salientar que, Cid et al. (2007) referem que, para a obtenc&o de tais
beneficios faz-se necessario que as pessoas se integrem e se mantenham em AF
regular, exigindo assim novas e diferentes abordagens da AF e, para tal, a
psicologia da AF, bem como o conhecimento da pessoa com que se esta a
trabalhar, pode ter um papel decisivo.

Dentre as recomendacfes atuais da American College of Sports Medicine
[ACSM] (2007) para obtencdo de beneficios a saude estdo a acumulacdo de 30
minutos ou mais de atividades fisicas [AFs], preferencialmente diarias, de
intensidade moderada (entre 3 e 6 METS), ou realizar 60 minutos de atividades
vigorosas em pelo menos 3 trés vezes na semana. Estas ultimas atividades
deveriam ter intensidade superior a 7 METs (sete vezes a energia gasta em
repouso) e poderiam ser do tipo: jogging, andar de bicicleta, natagdo, entre outros.

O ACSM (2000) descreve as atividades aerdbias como aquelas em que o
treino € realizado entre 60% e 80% da FCMax. Estas AFs, estimulam a funcdo dos
sistemas cardiorrespiratorio e vascular, bem como interferem no metabolismo,
aumentando a capacidade cardiaca e pulmonar para suprir de energia o0 masculo a

partir do consumo do oxigénio. No exercicio anaerobio, realizado entre 80% e 90%
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da FCMax, ou no limiar maximo (entre 90% e 100% da FCMax), ha um esforco
intenso realizado por um numero limitado de musculos e ha producdo de acido
latico. S&o exemplos de exercicios anaerdbicos os de velocidade com ou sem
carga, de curta duracéo e alta intensidade, como a corrida de cem metros rasos, 0s
saltos, o arremesso de peso. Exercicios de forca ou exercicios resistidos, com peso
como a musculacdo também s&o considerados como exercicio anaerobio. Estas,
sdo AFs breves de alta intensidade nas quais o metabolismo anaerébico acontece
nos musculos.

Baseado nos beneficios da AF ja descritos, nas recomendacfes do ACSM
sobre a intensidade e frequéncia da préatica da AF e, partindo do pressuposto que,
nem todos os individuos detém conhecimento necessario para adotarem habitos de
vida saudaveis sem acompanhamento de profissionais e/ou organismos de apoio, €
que, em 1981 foi criada a Internacional Health, Racquet & Sportclub [IHRSA] cuja
missao é proporcionar o crescimento, proteger e promover a industria de saude e
fitness, em especial de ginasios, Sports Clubs e Health Clubs (International Health,
Racquet & Sportclub [IHRSA], 2013).

2.1.1 Atividade Fisica em Health Clubs

A industria do fithess surge por volta dos anos 40 nos EUA, com pequenos
ginasios. Os equipamentos eram pesos livres e os bancos de apoio para a
execucdo dos mesmos. Nos anos 60, surgem as primeiras maquinas de
musculacdo, que davam maior seguranca aos usuarios. Nos anos 70, houve o
aperfeicoamento das mesmas e o desenvolvimento de méaquinas de musculacéo
Nautilus e o aparecimento do cicloergbmetro eletronico Lifecycle. Foi também
naquela época que, através de estudos financiados pela NASA, defendeu-se que
0s exercicios mais eficazes para melhorar a condicao fisica seriam 0s exercicios
aerdbios, surgindo e difundindo-se assim o0 jogging e 0s exercicios aerdbios que
combinavam passos de danca com saltos e corrida com exercicios localizados,
realizados ao som de musicas alegres e empolgantes (Pedragosa, 2012).

Nos anos 80, Arnold Schwarzenegger e Jane Fonda foram impulsionadores
do treino de forca e das aulas de aerdbicas, concomitantemente com a criagdo de

organizacdes ligadas ao fitness e com a construcdo de grandes ginasios e cadeias



de Health Clubs. Foi entretanto os anos 90, a caracterizacdo da exploséo
internacional do fitness, com a criacdo de ginasios e Health Clubs destinados as
familias, estudios polivalentes dentro dos espacos de modo a abranger as
diferentes aulas de grupo. Foi nessa altura que se verificou a fusédo e o conceito
integrado entre spa, atividades fisicas estandardizadas (padronizadas), ofertas de
servicos de yoga, pilates, spinning, musculacéo, treino personalizado, programas
especificos para criancas e terceira idade e inovacdo dos equipamentos
(Pedragosa, 2012).

O conceito de ginasio e Health Clubs diferenciam-se, de acordo com a
IHRSA citado por Pedragosa (2012) e Ferreira (2012), pela oferta dos servicos e
pelas dimensdes fisicas dos espacos. Para a IHRSA, os ginasios tém &rea total
que varia entre 900 m? e 2.500 m? (um sécio por m?), com area para pesos livres e
cardiovascular, estudios para aulas de grupo de balneérios, enquanto os Health
Clubs tém areas que variam entre 3.000 m? e 9.000 m? (um s6cio para cada 2,5
m?) onde existe espaco para ginasio, piscina, spa, entre outras atividades.

Nos Health Clubs, a préatica da AF ndo constitui a Unica oferta de servicos.
Estética, massagens, servicos de bar, aluguer de instalagdes, organizacdo de
eventos, treinos personalizados, entre outros, constituem o rol de atividades
oferecidas por estes espacos, tornando-os polos de AF, salde, bem-estar e lazer
(J. P. R. Silva, 2014).

Segundo os dados atuais da IHRSA (2013), existem atualmente 153.000
Health Clubs em todos o mundo, com 131,7 milhGes de associados e que geram
uma renda de 75,7 bilhbes de ddlares. Acredita-se que a expansao deste sector
seja estimulada por uma série de técnicas e inovagbes que se processam
continuamente, bem como a criagdo de novas modalidades e de novos programas
de treinamento.

Em Portugal, apesar do acesso ao desporto estar consagrado no Art. 79 a
Constituicdo Portuguesa de 1976, como um direito do Cidadédo (“Constituicao
Portuguesa,” 1976) e, tendo conhecimento dos inUmeros beneficios que a prética
dos mesmos traz aos praticantes, a popularizagcdo e oferta do mesmo, tem-se
desenvolvido sobretudo pela iniciativa privada, em ginasios, academias ou Health
Clubs, tendo o seu acesso, normalmente, condicionado a capacidade econémica
das familias, tornando-o acessivel a pequena parte que possui mais recursos
financeiros (P. T. M. Silva, Souza, & Neto, 2013).
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Segundo uma pesquisa realizada por E. Santos & Correia (2011), Portugal
tem dois periodos distintos na industria do fitness: um inicial até 1998 e outro que
surge a partir desta data. No primeiro periodo, o setor era predominantemente
voltado para o sexo masculino, sem marketing associado, e voltado para a
componente técnica. Em 1998, com a entrada da cadeia Holmes Place Health
Clubs, deram-se profundas alteracdes na industria do fithess portuguesa. A cultura
desta empresa contribuiu para uma nova forma organizacional e de marketing para
o mercado, apostando na diferenciacdo através da marca, na inovacao de produtos
através do treino personalizado, num segmento-alvo bem definido e na qualidade e
satisfacdo dos socios.

A Holmes Place Health Club é uma multinacional inglesa que opera no
mercado europeu de fitness desde 1979. Com a sua origem em Chelsea, Londres,
a empresa expandiu-se ao nivel europeu, pela primeira vez para Portugal em 1998,
com o primeiro clube no Centro Empresarial Quinta da Fonte, em Oeiras. Na altura
contava com 2500 associados e 50 colaboradores. Em Setembro de 2008 abriu o
seu primeiro Health Club fora de Portugal Continental, especificamente no Funchal,
Madeira. Neste momento, a empresa conta com mais de 80 clubes, distribuidos por
10 paises (J. P. R. Silva, 2014).

Dentre as AFs oferecidas pela Holmes Place Health Clubs, disponiveis na
llha da Madeira, pode-se destacar as aulas de grupo, AFs no ginasio e treino
personalizado. Abaixo, estas AFs serdo descritas conforme critérios de
classificacdo da Holmes Place Health Clubs™ e/ou da Les Mills™, detentora de

alguns programas oferecidos na rede.

a) Aulas de grupo

As aulas de grupo sao atividades realizadas em um espa¢co denominado
estudio, que pode variar em dimensfes e numeros de participantes. Sé&o
caracterizadas por exercicios variados, ao som de musica divertida. Tem diferentes
objetivos e intensidades e é sempre acompanhada por um instrutor que, além de
incentivar e estimular os alunos, garante a correta execucdo dos exercicios e

assegura que os mesmo séao realizados com segurancga (XPWorkout, 2014).



i.  Atividades de grupo nivel 1 — Activate™, Yoga e Pilates

A aula de Activate™, segundo o Holmes Place Health Club, criador da
modalidade, trata-se de uma alegre aula de total body conditioning, de baixa
intensidade e baixa complexidade. Aula completa tem 30 minutos, alternando treino
localizado com aerdbica.

O Yoga é um sistema filosofico milenar originario da india cujo o objetivo € a
unido entre o corpo e a mente, visando o bem estar fisico e mental. Para tal, utiliza-
se da combinacdo de exercicios posturais, relaxamento e controle voluntario da
respiracdo. Devido a semelhanga de suas posturas com exercicios fisicos
convencionais, bem como aos resultados alcancados com a utilizacdo das suas
técnicas sobre a saude, o Yoga se popularizou no Ocidente e é vista como uma
alternativa de AF pois proporciona um aumento da forca muscular, flexibilidade,
melhora do equilibrio e outras adaptacdes fisiologicas (Coelho et al., 2011).

J& o Pilates, método criado por Joseph Pilates na década de 1920, € um
método de controle muscular cuja maioria dos exercicios sao executados em
decubito dorsal, ventral ou lateral. E atualmente uma técnica reconhecida para
tratamento e prevencdo de problemas na coluna vertebral, contando com
exercicios mais focados em posturas mais equilibradas e estaveis, treinando o
centro do corpo como base de todos os restantes movimentos (Espirito Santo,
2012).

Num estudo verificado por Espirito Santo (2012), em que foram
monitorizados praticantes de aulas de Pilates, observou-se que a Frequéncia
Cardiaca [FC] media nas aulas foi de 115 Batimentos por minuto [Bpm] e que a
percepc¢éao de esforco dos alunos, segundo a escala adaptada de Borg, ficava entre
3 e 4, numa escala subjetiva de esforco de 1 a 10. Estes achados caracterizam as

aulas de Pilates como intensidade leve a moderada.

ii. Atvidades de grupo nivel 2 — Total condicionamento, Sh’'Bam™, Made in

Brasil™, Body Pump™ e Body Balance™

As aulas de Sh'Bam™, Body Pump™, Body Balance™, Made in Brasil™,

sdo pré-coreografadas por Instituicbes credenciadas como a Les Mills™ detentora
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dos programas Sh’Bam™, Body Pump™, Body Balance™, ou pela Holmes Place
Health Clubs™, detentora do programa Made in Brasil™.

A aula de total condicionamento é um treino que combina movimento de
aerObia, step e ginastica localizada. Ajusta-se a condicdo fisica de cada
participante.

O Sh’'Bam™, aula de danca com estilos atuais, entre os quais o hip hop,
house, rn’b e pop, em que o encadeamento das sequéncias € muito simples e
acessiveis independentemente do grau de coordenacéo ou condicao fisica.

Ja o Made in Brasil™, é um tipico treino de gluteos e pernas brasileiro em
formato de 30 minutos. Muito localizado e focado nessas areas do corpo, tonifica e
fortalece os membros inferiores.

O programa Body Pump™ é uma aula de tonificagdo muscular que utiiza
uma barra onde se podem colocar varios discos para aumentar a carga de treino.
Pfitzinger & Lythe (2003) analisaram o consumo aerébico e gasto calorico durante
uma sessado de Body Pump™ e concluiu que, durante 38 minutos dos 60 minutos
da referida aula, a frequéncia cardiaca da amostra esteve acima dos 70% da
FCMéax.

A aula de Body Balance™, aula holistica que mistura misica com a pratica
de tai-chi, yoga e Pilates € muito agradavel e relaxante, sendo desafiante em
alguns momentos para permitir aprendizagem e evolugcdo. Para Rodrigues (2004)
cujo estudo buscou caracterizar a intensidade da aula de Body Balance™, a FC
média encontrada no estudo realizado, variou entre 40% - 60% da FCMax. Durante
a aula, o que, segundo a literatura, a realizacéo de atividades fisicas nessa faixa de
percentual de FC, ndo acrescenta melhoras no condicionamento aerébio das
praticantes. Esta modalidade, para a autora, tem como beneficios condicionamento
postural, que utiliza exercicios de flexibilidade e for¢a, baseados nos movimentos
de Tai Chi Chuan, Pilates e Yoga, objetivando diminuir os niveis de tenséao,
melhorar a flexibilidade, a resisténcia de forca, a concentracdo, relaxamento e
melhoria da postura.

As aulas inseridas no grupo acima descritas como aulas de grupo nivel 2
podem, em funcdo da FCMax durante o exercicio, serem caracterizadas como nivel
moderado a intenso ou dificil, com alguns momentos da aula de nivel muito

intenso.



ii. Atividades de grupo nivel 3 — RPM™, Airfit™, Warrior™, X-celerate™

A aula de RPM™ ¢ caracterizada por ciclismo indoor, em que o instrutor
segue uma coreografia, aumentando ou diminuindo a carga para aumentar ou
diminuir a cadéncia da pedalada. Segundo a Les Mills, criadora do programa, o
treinamento € intervalado e passa por diversos trechos: subidas ingremes, tiros
rapidos, contra-reldgio, etc. Por esta caracteristica treina tanto a capacidade
aerdbia quanto a anaerdbia, nos trajetos desenhos pelas musicas, pelo ajuste da
carga e o ritmo das pedaladas. Num estudo realizado por Trentin (2011) cujo
estudo verificou indicadores de intensidade de esforco em aulas de RPM™,
concluiu-se que esta aula do sistema Les Mills tem intensidade média situada entre
os 70 a 80% da FCMax, chegando aos 90% da FCMax no final das faixas de maior
intensidade.

As pesquisas realizadas por Ramos et al., (2005) e Uchida et al., (2002)
citados por Trentin (2011), apontam para valores bastante elevados de
concentracdo de lactato em aulas de Indoor Cycling. Percebe-se que aulas de
RPM™ requerem uma relevante participacdo do sistema anaerébio, sobretudo
quando sdo utilizadas intensidades relativas acima de 70% da FCMax, que
facilmente séo atingidas nas musicas 3, 5 e 7, que correspondem aos 3 picos da
aula.

No que se refere a aula de Warrior™, segundo informacgées a Holmes Place
Health Clubs (2014), as aulas tém intensidade alta (nivel 3, numa escala de 1 a 4),
impacto moderado a alto, mas sempre de baixa complexidade. Esta aula simula
movimentos de guerreiros e lutas, combinando chutes, socos e saltos, com
deslocacdes.

Por sua vez, as aulas de Airfit™ séo consideradas pela detentora da marca,
um treino de cardiovascular de grande intensidade que utilizam um trampolim para
criar intensidade nos exercicios. Sdo também considerados motivantes e seguros,
e ao saltar empurrando a lona para baixo, o trabalho de membros inferiores da aula
€ intenso, assim como a a¢ao de retorno venoso é potencializada na circulacéo,
que ajuda até contra as celulites. E uma aula extremamente descontraida, que

também vai divertir e diminuir o stresse dos praticantes.
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Ja as aulas de X-celerate™ sdo aulas intensas de aerébica de alto impacto,
muito simples de seguir e altamente enérgica. Permite o treino de varias qualidades
fisicas como for¢a, coordenacdo, cardiovascular, entre outras.

Todas as aulas inseridas neste grupo podem ser consideradas, em funcéo
da FCMéax (acima de 70% da FCMax) e da escala adaptada de Borg, como muito

dificeis ou muito intensas.

iv.  Atividades de grupo nivel 4 — Spartans™

A aula de Spartans™ é um treino altamente funcional e muito completo, de
alta intensidade e que desafia os limites de qualquer aspirante a atleta avancado.
Esta AF, criada pela tem, Holmes Place Health Clubs (2014) pela sua componente

de treino e intensidade, uma caracterizacéo de esforco maximo na escala de Borg.

As explicagbes sobre as aulas referidas e citadas acima constam no site
Holmes Place Health Clubs (2014) e no site da Les Mills International (2014).

b) Atividades no ginasio

Dentre as AFs que podem ser desenvolvidas no ginasio, estdo as mais
usuais que sdo as maquinas de cardiovascular, tais como: passadeira, remo, X-
trainer, stepper, wave, bicicletas; as maquinas de resisténcia muscular localizada,
tais como: leg press, leg curl, leg extension, pectoral machine, vertical traction,
abductor, adductor, chest press, gravitron; a zona de pesos livres com barras,
halteres de variados pesos e discos para utilizagdo nas barras, bancos de supino e
na multipower; zona de treino funcional com barras fixas, equipamento para treino
em suspensao como o TRX™, Bosu™ (Both sides up balance trainer), ketlebells,
elasticos; zona para X-Press classes de abdominais, circuit trainer, alongamentos,
fat burner, entre outros (J. P. R. Silva, 2014).

Estes tipos de equipamentos variam de espacgo para espago, bem como de
acordo com o objetivo de cada Health Club. Em geral, nestes espagos, os alunos
conduzem as suas AFs de forma autbnoma ou na companhia de amigos ou
familiares. Geralmente, nestes espacos, ha sempre um instrutor a disposi¢cdo dos
utilizadores para ajudar no caso de duvidas e de questdes posturais ou de
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seguranca. E também neste espaco que sdo desenvolvidos os treinos de Personal
Trainer. Neste espaco o cliente pratica diferentes sequéncias em maquinas de
resisténcia, com pesos livres ou ainda sobre bases instaveis, como bolas, pranchas
e bastbes, e aciona os musculos e articulacbes de forma isolada ou global,

dependendo do tipo de treino prescrito.

c) Treino Personalizado

Em Portugal, o servico de Personal Trainer foi introduzido com a entrada do
Holmes Place Health Clubs, em 1998. Sabe-se que, nos dias atuais, em virtude da
individualizagcdo das pessoas e do limitado tempo que as mesmas encontram para
a realizacdo de algumas AFs, esta profissdo tem se expandido (Pedragosa, 2012).

O Personal Trainer € definido como um instrutor que fornece direcdes
profissionais num programa de exercicios individualizados que podem ser one to
one, em duplas ou em trios. Este profissional deve ter um conjunto de
competéncias aliados ao conhecimento técnico, para que consiga ajudar o seu
cliente a atingir os objetivos, bem como reté-lo aos seus treinos (J. P. R. Silva,
2014).

Assim sendo, pode-se dizer que um Personal Trainer deve ter habilidades e
competéncias muito mais amplas do que um instrutor, sendo estas relacionadas a
interacdo social, a fim de estabelecer relacdes estreitas com 0s seus clientes e
demonstrar carisma pessoal, conhecimento de gestdo administrativa, atitude de
trabalho, ser altamente profissional, estar vestido adequadamente para a AF, ser
capaz de estimular e motivar os seus membros, ser habil na comunicacgéo,
consciente no volume e ajuste dos treinos de acordo com 0s objetivos e limitagdes
dos seus clientes, ser qualificado para suporte basico de vida e primeiros socorros,
ter conhecimento de marketing, estar preocupado com 0s seus clientes e perceber
0 passado e o presente, saber as diferencas individuais, ser capaz de resolver
conflitos, atuando muitas vezes como “nutricionista”, “psicologo” ou “terapeuta”.
Pode-se definir entdo, o Personal Trainer como professor, treinador, conselheiro,
supervisor, suporte, nutricionista, avaliador de musculagéao e consultor, consultor de
gestédo de vida, controlador de peso, consultor de vida pessoal, e um defensor do
fitness (Chiu et al., 2011).
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2.2 Depresséao

A palavra depressdo provém do latim deprimere que significa abatimento,
diminuicao, afundamento. “O que se abate na depresséao é o plano vital da pessoa”
(Alonso-Ferndndez, 2010). A Organizacdo Mundial de Saude [OMS] define
depressdo como um transtorno mental comum, caracterizado por tristeza, perda de
interesse, auséncia de prazer, oscilagbes entre sentimentos de culpa e baixa
autoestima, além de disturbios do sono ou do apetite. Também ha a sensacéo de
cansaco e falta de concentracdo (Organizacdo Mundial de Saude, 2001).

Os estados depressivos, pela sua prevaléncia, tém enorme importancia
como problemas de saude publica. Esta enfermidade abarca um grupo de
situacdes que vao desde reacOes frente a uma perda ou experiéncias negativas na
vida de uma pessoa, até uma patologia grave com importantes disfuncdes
somaticas, emocionais e motivacionais, que podem ser traduzidas em sintomas
como: tristeza, sentimentos de culpa, pessimismo e inutilidade, podendo levar a um
final dramético como o suicidio (L. D. da Silveira & Duarte, 2004). Para 0s mesmos
autores, nos quadros de depressdo encontram-se também as alteracdes
fisiolégicas como perda de apetite, alteracdes no sono e disfuncdes sexuais.

A depresséo, dentre os transtornos psiquiatricos, € a que se apresenta com
a morbidade mais elevada nas sociedades industrializadas, de tal maneira que 9 a
20% da populacéo geral mostra algum tipo de sintoma depressivo (Ribeiro, 1998).

Para o mesmo autor, no ambito mundial, este niumero torna-se ainda mais
alarmante, abarcando cerca de duzentas milhfes de pessoas (3 a 5% da
populacdo mundial), sendo que a cada ano, dois milhdes de novos casos séo
constatados. Estes novos casos foram também identificados pela OMS (2001),
guando a depresséao se situava em quarto lugar geral entre as principais causas de
onus entre todas as doencas. Em 2000, a depressdo representava a principal
causa de anos vividos com incapacidade e a quarta em anos de vida com saude
perdidos.

O olhar sobre a depressao tornou-se mais atento apos os dados divulgados
pelo projeto Global Burden of Disease [GBD] de 1990, o qual enfatizou a
morbilidade, até entdo relegada para um plano inferior ao da mortalidade, como

uma importante medida de gravidade e fundamental para a tomada de decisdes no
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ambito do planeamento em saude (Murray & Lopez, 1996; Gusmao et al., 2005).
Ao calcular o tempo de vida saudavel perdido, que reflete ndo sé a taxa de
mortalidade, mas também a de morbilidade da doenca, o GBD evidenciou o peso
das doencas mentais e em particular da depressao.

A OMS alerta para o fato de que, se persistir a incidéncia da depressao, até
2020 ela estara em segundo lugar, perdendo apenas para a doenca isquémica
cardiaca. A elevada e crescente prevaléncia de depressdo em todo o0 mundo e 0s
graves impactos que esta produz, configuraram-na como um dos mais Seérios
problemas de salde publica no inicio do século XXI (Organizacdo Mundial de
Saude, 2001).

No mundo, a depressédo afeta aproximadamente 121 milhdes de pessoas
(Organizacao Mundial de Saude, 2001). Nas Américas, ja constitui a primeira causa
de incapacidade, superando até as enfermidades cardiovasculares (Ustin et al.,
2004). No que toca as perturbagBes mentais, Portugal tem uma prevaléncia de
sintomas muito superiores aos restantes paises do Sul da Europa, com 23% dos
portugueses afetados, o que sO6 se aproxima dos 26,3% americanos (Campos,
2009). Especificamente sobre a depresséo, estima-se que em Portugal, 20% da
populacdo tenha esta doenca, culminando em mais de 1200 mortes/ano (SNS,
2006; Reis, 2012).

No topo das perturbacdes mentais mais encontradas estdo a ansiedade e a
depressdo. Um estudo constata ainda que os mais afetados sdo as mulheres, os
jovens dos 18 aos 24 anos, as pessoas mais atingidas pela soliddo, e com nivel
baixo e médio de literacia. Apesar das mulheres serem as mais acometidas pela
depresséo, sdo os homens que lideram as taxas de suicidio em decorréncia da
doenca (Reis, 2012).

Para Cavallini et al. (2011), os altos niveis de depressédo encontrados podem
estar ligados as relacdes pessoais, que se tém tornado cada vez mais complexas,
deixando as pessoas insatisfeitas e com o seu convivio familiar e social. Esta
insatisfacdo nas relagbes pessoais gera niveis de tensdo e inseguranca maiores,
alterando o seu estado de humor, estado emocional e, refletindo diretamente com
diversos sentimentos, sejam eles negativos (tensao, raiva, fadiga e depressao) ou
positivos (autoestima, vigor e bem-estar). Além disto, Guariente (2002), refere a
depressdo como um distarbio mental decorrente de um conflito interno de uma

alteracdo bioquimica. Esse conflito interno pode ser desencadeado por varios
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fatores: psiquicos, orgéanicos e sociais. A intensidade do conflito interno e a sua
durabilidade determinardo a gravidade da depressao, assim como o rompimento
que o individuo terd& com a sua realidade interna e externa. Assim sendo, a
depressao pode ser classificada de trés formas: depressao leve, moderada e grave
(Kuritza & Goncalves, 2003). Ja no Manual Diagndstico e Estatistico da Associacéo
Psiquiatrica Americana na 42 edicdo (DSM-IV) citado por Cheik et al. (2003) e Reis
(2012), as perturbacbes depressivas sao classificadas em: depressao maior,
distimia, e transtorno depressivo sem outra explicacéo.

Kuritza & Goncalves (2003) descrevem que na depressao leve, as pessoas
apesar da doenca, conseguem trabalhar e se orientar, mesmo com algum
comprometimento da coeréncia psiquica e sécio-histérica. Na depressao
moderada, as pessoas tém maior dificuldade em suportar a pressdo e apresentam
maiores comprometimentos no rendimento e producdo, bem como na clareza e na
percepcéo. Para Girdwood et al. (2011), a depressdo moderada, que costuma ser
cronica, é denominada distimia, que por sua vez, gera um quadro de mau-humor
permanente e faz com que as pessoas acometidas por esta doenca tenham
padrées de comprotamento inflexivel diante de situacdes da vida pessoal ou social.
Na depressao grave, as pessoas rompem com tudo e todos, isolam-se, e a doenca
pode leva-las a morte (Kuritza & Goncalves, 2003). A depressao grave ou
depressdo maior, além do ja referido, faz com que os doentes deprimidos néo
acreditem nas suas proprias capacidades de tal modo que passam a ter medo de ir
trabalhar, evitando assumir responsabilidades e aumentando a sensacédo de
inutilidade e culpa (Reis, 2012).

Para Moniz (2007), individuos deprimidos tém cerca de uma vez e meia mais
custos com a saude do que os ndo deprimidos. Por outro lado, para além dos
elevados custos econdomicos, também ocorre uma multiplicidade de custos
emocionais, entre 0s quais o término da vida. Sabe-se que, quando sao
devidamente tratadas, 70% das depressbes resolvem-se completamente, 20%
mantém-se residuais e apenas 10% se tornam cronicas. Pessoas com depressao
apresentam maiores gastos com a saude, incapacidade para o trabalho e menor
adeséao a tratamentos médicos prescritos (Simon, 2003).

Face aos dados acima descritos, a depressao na sociedade moderna,
constitui um importante problema de saude publica, que preocupa as autoridades

responsaveis em razado da sua prevaléncia e das caracteristicas patolégicas que
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essa doenca adquirem (Mesquita, 2013). Os sintomas comprometem a capacidade
de os individuos desenvolverem suas atividades na vida diaria e acarretam
prejuizos no desempenho profissional e nas relacdes interpessoais e, assim sendo,

a qualidade de vida.

2.2.1 Historia e Evolucéao

Hipocrates, no século V antes de Cristo, ja conhecia e definia a depresséo
com a denominagao de melancolia: “uma afecédo sem febre, na qual o espirito triste
permanece sem razdo fixado em uma mesma ideia, constantemente abatido (...)”
(Cuche & Gerard, 1994, p. 14)

Os gregos partilhavam a ideia moderna de que as doencas da mente estédo
conectadas de algum modo com a disfuncdo corporal (Gongalves & Machado,
2007). A depresséo, ja naquela altura, tinha sintomas muito parecidos ao que se vé
hoje: (...) perda de sono, falta de apetite, desejo de morte (...). J& se procurava a
origem biolégica da patologia: “essa bilis negra que ao nos invadir, age sobre o
corpo e sobre a alma para criar tristeza e cansaco” (Cuche & Gerard, 1994, p. 14).

Na idade média (450 a 1400), a depresséao, ainda denominada melancolia,
era uma doenca especialmente nociva, uma vez que o desespero melancdlico
sugeria ndo estar ele embebido de alegria ante o conhecimento certo do amor e da
misericérdia divinos. A melancolia era considerada um afastamento de tudo o que
era sagrado. Foi nessa época, século V, que a depressédo foi denominada como
sendo o “O demobnio do meio-dia” (Solomon, 2002). Segundo o proprio autor,
outros pecados podem assolar a noite, mas esse, audacioso, consome dia e noite.
O tratamento para esses casos sem esperanca era colocar o melancolico a realizar
trabalhos manuais e abandona-lo, longe de todos.

Para Goncalves & Machado (2007), na Idade Moderna (séculos XV a XIX), o
reconhecimento da dicotomia entre corpo e mente (dualismo cartesiano) causou
uma enorme mudanca no arcabouco da depressdo. A mente, distinta do cérebro,
apresentava duvidas, interpretacdes duvidosas e inconsisténcias, mas nado doenca.
A doenca era um aspeto fisico. Os mesmos autores referem ainda que foi nessa

época que comecaram 0s questionamentos que muitos ainda hoje fazem. E a
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mente que influencia o corpo ou € o corpo que influencia a mente? A depresséo €
um desequilibrio quimico ou uma fraqueza humana?

Desde a ldade Média existem hospitais para abrigar doentes mentais.
Segundo Goncalves & Machado (2007), foi na segunda metade do século XVII, que
a loucura, resultante de uma reorganizacao social, foi associada a ociosidade e
comecga a ser vista como um elemento perturbador da ordem moral e social que
precisa ser corrigida.

Para Solomon (2002), o trabalho arduo foi considerado, no século XVII,
como o melhor remédio para a depressao, visto que a melancolia, o desalento, o
desespero e frequentemente o suicidio sdo a consequéncia da visdo sombria das
coisas no estado relaxado do corpo.

Com o acelerado desenvolvimento cientifico no século XVIII, surgem as
primeiras teorias que vao dar origem aos pensamentos atuais. Friedrich Hoffman
foi o primeiro a sugerir que a loucura seria uma doencga hereditaria (Solomon,
2002).

Dentre os doentes mentais, os deprimidos eram os relativamente déceis e
por isso, os tratamentos a que eram submetidos eram mais amenos. Por ser
considerada intratavel, as pessoas que sofriam das formas mais graves eram
submetidas a tratamentos aterrorizantes, como causar dor fisica, para distrair da
dor da mente, afogamentos e dispositivos para fazerem os melancoélicos vomitarem
e desmaiarem (Solomon, 2002).

No inicio do século XX, deu-se a consolidacdo da psiquiatria, surgindo
movimentos sociais e comunitarios que visavam modificar as formas de
atendimento e assisténcia ao paciente (Gongalves & Machado, 2007).

Em 1917, Sigmund Freud escreveu Luto e melancolia, afirmando que a
melancolia é uma forma de luto e que surge de uma sensac¢ao de perda de libido.
Considera que, na melancolia, 0 ego se torna pobre e vazio (Solomon, 2002).

A descoberta dos antidepressivos, no ano de 1950, constituiu um avanco
para o tratamento da depressao. Os mecanismos de acdo mantem relacdo com os
neurotransmissores. Ainda naquela década, varios estudos foram realizados para
se descobrir quais seriam 0s neurotransmissores que regulavam as emocoes,
porém ainda n&o havia pesquisas conclusivas (Goncgalves & Machado, 2007).

A depressdo, no inicio do século XXI, é catalogada na Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude [CID]
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e no Manual de Diagnoéstico e Estatistica das Perturbacbes Mentais [DSM],
recebendo abordagens cientificas, como a médica, a psicanalitica e a cognitivista
(Gongalves & Machado, 2007).

Estes mesmos autores referem que, apos 25 séculos decorridos, volta-se
para Hipocrates, colocando a depressdo como uma doenga que envolve alteracdes
cerebrais, embora estes n&o estejam presentes em todos os pacientes, havendo
assim varios tipos de depressdo diagnosticadas. Até os dias atuais, estes nao
entendem por que um paciente sofre apenas um episodio depressivo, outros tém
varias recaidas, tomando antidepressivos para o resto da vida e outros ainda
cometem o suicidio (Gongalves & Machado, 2007).

Para Girdwood et al. (2011), as pressbes socioeconO6micas, estéticas e
culturais impostas pela sociedade, agravando-se pelo aumento do stresse,
obesidade, alcoolismo, uso de drogas ilicitas e indiscriminado de medicamentos,
entre outros, sao causas deste aumento abrupto dos casos de depresséo no ultimo
século.

Atualmente, existem vérias formas de tratamento que podem ser usadas
como terapéutica principal ou complementar, dentre as quais pode-se citar:
farmacoldgica, massagem, AF, fototerapia, psicoterapia, entre outros. Todas estas
terapéuticas estao referidas no item 2.2.4 deste estudo.

2.2.2 Fatores desencadeadores

A depressao pode ser influenciada pela combinagcéo de diversos fatores:
cognitivos (estilos de processamento que denotam rigidez e extremismo como:
pouca resisténcia a frustracéo, pessimismo, perfeccionismo, frequéncia de crencas
irracionais, autoestima rebaixada), neuroquimicos (disfun¢des que desequilibrem
alguns neurotransmissores), genéticos (ter pais com depressao) e sociais (rede de
apoio de amigos e caracteristicas familiares) (Baptista, 1999).

Para a medicina, depressao significa “diminuicdo da fungao fisioldgica”
(Campbell, 2009). Na éarea da psiquiatria: disturbio mental caracterizado por
adinamia (prostracdo fisica e/ou moral; falta de forcas), desanimo, sensagcédo de
cansaco, e cujo quadro muitas vezes inclui, também, ansiedade, em grau maior ou

menor. Ainda para o mesmo autor, pode advir de quadros clinicos como: transtorno
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de stresse pos-traumatico, deméncia, esquizofrenia, alcoolismo, doencas clinicas,
ou ainda como resposta a situacdes stressantes, ou a circunstancia sociais e
econOmicas adversas.

Acredita-se também que, pessoas com uma ou mais doencas cronicas
apresentam maior prevaléncia de depressao, mesmo apos ajuste pelas variaveis
demograficas, socioecondémicas e de uso de servi¢os de saude (Boing et al., 2012).

Tal como diz Campbell (2009, p. 824), a depressao é uma:

“ Sindrome clinica que consiste em um rebaixamento do
humor (sentimentos de abatimento doloroso ou humor
irritavel), perda de interesse ou prazer em compara¢ao com o
estado pré-morbido do individuo, retardo ou agitacédo
psicomotora e dificuldade no pensamento ou na
concentracdo. Queixas de fadiga ou perda de energia e de
sentimentos de inutilidade e culpa sdo comuns. O paciente
deprimido com frequéncia tem pensamentos de morte
recorrentes, e um nuamero significativo deles tenta o suicidio
ou planejam fazé-lo”.

A histéria familiar, adversidade na infancia, aspetos associados a
personalidade, isolamento social e exposicdo a experiéncias stressantes podem
ser alguns dos fatores apontados como sendo de risco para desenvolvimento da
depresséo (L. H. S. G. de Andrade et al., 2006). Também é possivel que fatores
genéticos influam na vulnerabilidade para eventos depressogénicos de modo
diferencial em meninas pés-puberais comparadas a meninas pré-puberais e a
meninos pré e pos-puberais (Andrade, 2011).

A diminuicdo na variabilidade da frequéncia cardiaca, niveis elevados de
cortisol, e impacto no sistema nervoso autonomo, em fatores metabolicos e no eixo
hipotalamo-pituitaria, podem também estar relacionados com eventos depressivos
(Boing et al., 2012). Os mesmos autores afirmam que, por motivos bioldgicos,
populacbes com menor experiéncia de eventos depressivos podem apresentar
menos possibilidade de desenvolver doencas cronicas.

Os autores Rocafin & Forneiro (1996), também consideram a relacdo entre
a depressdo e os fatores genéticos. Acreditam que o0s sujeitos com uma
personalidade de tipo melancdlico (ordenados, super-responsaveis, escrupulosos,
autoexigentes, trabalhadores, dependente dos demais) sdo 0os mais vulneraveis a
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depressdo. Apesar desta crenca, 0os autores Rocafin & Forneiro (1996) referem
que, todas as depressdes, mesmo as de cunho psicologico, sao influenciadas por
um desequilibrio ou déficit nas monoaminas cerebrais. Assim, 0s autores acima
corroboram com Nicoloff & Schwenk (1995) que referem que a depressao pode
estar associada a uma transmisséo prejudicada em algumas sinapses aminérgicas
centrais, por defeitos na producédo, transferéncia, receptacdo ou perda destas
monoaminas (noradrenalina, dopamina e serotonina).

Para alguns especialistas na area, tais como Clua (1993); Graef & Brandéao
(1993); Guz (1990) e Neto et al. (1995) citados por Ribeiro (1998), esta
enfermidade é um problema neuroquimico, originado na deficiéncia de duas
importantes substancias quimicas, a serotonina e noradrenalina, produzidas pelas
células do sistema nervoso central. Os mesmos autores afirmam que a diminuicao
destas duas substancias na fenda sinaptica sdo uma das principais causas da
depressao. Reforcam ainda esta ideia, Kuritza & Gongalves (2003) e Nahas (2006),
afirmando que a hip6tese mais aceita para a depressdo é a que justifica menor
quantidade ou indisponibilidade de serotonina, a noradrenalina e a dopamina, nas
transmissdes sinapticas, influenciando as emocdes e o humor. Além desta, Nahas
(2006) considera também que os aspetos genéticos e psicoldgicos (perdas reais,
luto, agentes stressantes, desordem familiar, desamparo e visdo negativa de si
mesmo) também sdo hipoteses para a depressao.

A predisposicdo genética, eventos stressantes, conflitos intrapsiquicos,
doenca orgénica, ou a combinacdo entre eles, podem despoletar um estado
depressivo ao condicionar alteracdes nas vias neurotransmissoras. Por sua vez,
estas alteracdes espelhar-se-4o a varios niveis organicos, nomeadamente a nivel
neuroimunoldgico, neuroendocrino e neurofisiolégico (Alonso-Fernandez, 2010).

Apesar de serem muitos os fatores que possam levar um individuo a
depressdo, pode-se sugerir que, fatores genéticos, ambientais e sociais
desempenham um papel na etiologia desta psicopatologia. Embora se reconheca
os fatores psicossociais como fortes potenciadores do processo depressivo, eles
nao sao suficientes para explicar manifestacbes como a perda de peso, a
diminuicdo da libido e as perturbacdes do sono. Assim, estas expressdes da
depressao tém sido melhor compreendidas a luz de perturbacfes neuroquimicas e

neurofisiolégicas (Reis, 2012).
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2.2.2.1 Fatores neuroquimicos

A hipbtese catecolaminérgica, proposta por Shildraut (1965) e Bunney e
Davis (1965) citado por Reis (2012), constituiu provavelmente a primeira
formulacéo relativa ao papel dos neurotransmissores na depressdo. Segundo ela, a
depressdo associava-se a um défice de catecolaminas com destaque para a
noradrenalina. Posteriormente, com Van Praag e Korf em 1971, surgiu a hipétese
serotoninérgica que apoiava a hipoatividade da via serotoninérgica como fator
etiologico principal (Bahls, 1999). Ambas as teorias foram fortemente apoiadas pela
observacdo de mecanismos de acdo dos farmacos antidepressivos e pela
demonstracdo de anormalidades nos metabdlitos das aminas biogénicas no
sangue, na urina e no liquido cerebrospinal (LCS) de doentes deprimidos. Neste
sentido, embora simplistas, estas teorias alertaram para o estudo dos mecanismos
biolégicos dos estados emocionais e para 0 seu possivel papel nos processos
psicopatologicos (Reis, 2012).

Em 1990 a via dopaminérgica foi considerada como parte integrante da
patoneuroquimica da depressao (Bahls, 1999). Esta teoria defendida por Wilnner
foi fortalecida pelo facto dos medicamentos que reduzem as concentracdes de
dopamina (como a reserpina) e doencas nas quais este neurotransmissor se
encontra diminuido (como o Parkinson) se associarem frequentemente a sintomas
depressivos. A observacdo destas hipdteses levou a formulacdo da hipoétese
monoaminérgica que postula que uma reducdo dos neurotransmissores:
noradrenalina, serotonina e dopamina esta na base do mecanismo causal da

depressao (Hasler, 2010).

2.2.2.2 Fatores neuroendoécrinos

Pesquisas apontam para que algumas alteracbes resultantes de uma
disfungdo hormonal estavam presentes em alguns doentes deprimidos e a
observacdo de que alguns sintomas depressivos eram sugestivos de perturbacdes
em estruturas neuroendocrinas (diminuicdo da libido, insonia, perda de apetite)
levaram ao estabelecimento de uma relacdo entre ambas (Kaplan et al., 2006;

Greenspan & Gardner, 2006; Reis, 2012). Estes autores afirmam que, o estado de
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hipercortisolemia liberado pelas supra-renais e influenciados pela liberacdo de
outras hormonas pela hipofise e pelo hipotalamo, gera uma série de alteracdes
cerebrais, principalmente ao nivel do hipocampo, condicionado a perda de
dendrites, inibicAo da neurogénese, neurotoxicidade e atrofia, mudancas estas

associadas ao mecanismo patogénico da depressao.

2.2.2.3 Fatores neuroimunoldgicos

O aumento do cortisol parece estar associado a depressdo, segundo
Greenspan & Gardner (2006). Sabe-se que por um lado, o cortisol reduz o nimero
de linfécitos, mondcitos e eosindfilos circulantes. Por outro lado, diminui a migracédo
das células inflamatorias para os locais da lesdo, aumentando a suscetibilidade do
individuo a infe¢Bes (Greenspan & Gardner, 2006). Alguns estudos realizados em
doentes deprimidos verificaram alteracées presentes no sistema imunitario destes
individuos, aumentando as citocinas pro-inflamatérias e os mecanismos oxidantes
(Marqgues et al., 2007).

2.2.2.4. Fatores neurofisiolégicos e neuroanatémicos

Embora os critérios de diagnéstico da depressdo ndo incluam dados
polissonogréficos, alguns investigadores tém recorrido a este exame com o intuito
de conhecer o transtorno em maior profundidade. Eletroencefalogramas (EEG) do
sono demonstraram que doentes depressivos tém multiplos achados anormais,
diminuicdo do sono de ondas lentas (sono delta), periodos mais longos de sono
REM (movimento rapido dos olhos) e periodo de laténcia REM mais curtos. Estas
alteracdes justificam as frequentes queixas sintomaticas de insonia inicial e
terminal, despertares multiplos e hipersénia destes doentes (Andreasen & Black,
2006; Kaplan et al., 2006).

A maioria dos pacientes com depressao apresentam algum tipo de insonia,
sendo que 40% destes pacientes apresenta dificuldades em iniciar 0 sono,
multiplos despertares e insdnia terminal (Hamilton, 1989 e Perlis et al., 1997).
Observa-se ainda que, 30 a 35% dos individuos com queixas do sono (ins6nia ou

hipersénia) apresentam critérios para distirbios do humor ou de ansiedade.
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2.2.2.5. Fatores psicossociais

Na teoria de Freud, a vulnerabilidade para a depressao seria resultado de
problemas na relacdo mae-bebé que fixariam o individuo na fase oral do
desenvolvimento, mais especificamente a fase sadico-oral. E precisamente neste
momento do desenvolvimento que ocorre a coexisténcia de libido e agressividade
sobre um mesmo objeto (Reis, 2012). O autor sugere ainda que a depressao possa
estar ligada a perda real ou imaginaria do objeto, assim, a necessidade inicial de
agressao do objeto pode despoletar, mais tarde, uma depressdo em resultado da
sua perda. A introjecdo de objetos que partiram constitui um mecanismo de defesa
invocado para lidar com o sofrimento ligado ao objeto. Sentimentos de raiva e
agressividade autodirigida surgem em resultado do sofrimento despoletado pela
dicotomia amor/édio pelo objeto perdido (Kaplan et al., 2006).

De acordo com a teoria cognitiva os afetos sdo secundarios a cognicéo, a
qual é responsavel pelo modo como vivenciamos 0s acontecimentos. Neste
sentido, a forma como um individuo interpreta uma dada situacdo determina o
modo como lhe vai responder. Assim, a depressdo € o resultado de distor¢des
cognitivas presentes em pessoas predispostas a desenvolvé-la (Kaplan et al.,

2006).

2.2.3 Sintomatologia

A depressao altera a maneira como a pessoa V&€ 0 mundo e sente a
realidade, entende as coisas, manifesta emocodes, sente a disposicdo e o prazer
com a vida. Esta doenca afeta a forma como a pessoa se alimenta e dorme; como
se sente em relacdo a si propria e como pensa sobre as coisas. As pessoas com
depressao (estima-se que 17% das pessoas adultas sofram de uma doenca
depressiva em algum periodo da vida) e sem tratamento podem apresentar
sintomas que duram semanas, meses ou anos. O tratamento adequado, entretanto,
pode ajudar as pessoas que sofrem desse disturbio (Theobald & Diettrich, 2007).

A depressdo apresenta uma ampla sintomatologia que inclui desde
alteracbes do sono, apetite, ritmo cardiaco e até mudangas comportamentais e
alteracbes motoras, esta ultima podendo gerar agitacées ou retardo motor (Del

Porto, 1999). Alguns pacientes relatam também prejuizo na capacidade de pensar,
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concentra-se ou tomar decisdes. Em funcéo destes prejuizos, segundo Machado et
al. (2009), os pacientes depressivos tém diminuicdo da produtividade no trabalho e
prejuizo da qualidade de vida quando comparados a portadores de outras doencas
de caréter crénico. Alguns doentes ndo acreditam nas suas capacidades de tal
modo que passam a ter medo de assumir responsabilidades e de ir trabalhar (Pio
Abreu, 2007). A depressao afeta a populagdo em geral, sendo altamente
incapacitante e interferindo de modo decisivo e intenso na vida pessoal,
profissional, social e econémica dos seus portadores ((Machado et al., 2009).

Complementam ainda Boiffin (1984) e Calil & Miranda (1995) que, a
depressao caracteriza-se também pela alteracado essencial do humor, que pode ser
deprimido ou irritavel, ou pela perda de prazer pelas atividades em geral, além das
outras alteragbes no sono, no apetite e na psicomotricidade, ja referidos
anteriormente. Além dos sintomas descritos, a fadiga e o peso ajudam a corroborar
com o diagndstico de depressao quando excessivas, relativamente ao esperado
pela condicdo fisica e seus tratamentos e quando surgem associadas
temporalmente a sintomas cognitivo-afetivos (humor depressivo) (Ventura, 2011).
Dentre os danos que a depressdo acarreta, as principais consequéncias sao a
perda de autonomia, o agravamento de patologias ja existentes, aumento do risco
de suicidio e reducao da qualidade de vida (D. B. de Souza et al., 2012).

A alteracdo do humor, onde o sentimento de tristeza e desesperanca ou a
irritabilidade e o desprazer tomam o individuo aparecem simultaneamente ou néo
com o0s sintomas vegetativos que perturbam o apetite (deixando-o praticamente
ausente ou anormalmente elevado), e o sono, conduzindo o individuo a um estado
cronico de cansaco. A energia esbate-se e a lentiddo psicomotora domina o dia
dificultando a execucdo de qualquer tipo de AF. Sentimentos de desvalor e culpa
sédo também comuns (Reis, 2012). O sistema imunologico também pode se tornar
mais vulneravel, apresentando uma diminuicdo na capacidade de combater
doencas orgéanicas (Campos, 2009). Existem ainda diversas doencas que podem
estar associadas a depressdo, como as cardiovasculares, endocrinolégicas,
neuroldgicas, renais, oncoldgicas e outras sindromes dolorosas cronicas (Teng et
al., 2005).

Gonzalez de Ribera (1980); Mendelewicz (1990) e Neto et al. (1996) citados
por Ribeiro (1998), afirmam que a depressdo maior tem graves consequéncias,
comprometendo toda a estrutura do individuo, dentre os quais pode-se citar:
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emocionais (tristeza, apatia, desinteresse, desesperanca, desgosto); condutuais
(hiperatividade, desvinculagdo, hisporeatividade, choro facil, autoagressao);
cognitivos (autocritica culposa, autoavaliacdo pobre, lentiddo do pensamento,
interpretacdo negativa); vegetativos (fadiga, hiposonia, anorexia, inibicdo do desejo
sexual) e motivacionais (indecisdo, dependéncia, impaciéncia, desmotivacao e
renuncia facil).

Machado et al. (2009) no seu estudo afirma que, a maioria dos pacientes
com depressao maior, apresentavam aptiddo motora geral, motricidade global e
organizacdo temporal abaixo da média considerada normal, bem como a
capacidade atencional que se encontra abaixo dos valores de referéncia. Verificou-
se que, quanto mais baixo o nivel de atencdo, pior é a aptiddo motora, sugerindo-
se assim que, atividades de intervencdo no sentido de minimizar os déficits
cognitivos, de atencdo e psicomotores causados pela doenca, devem ser levados
em conta na prescricdo de uma intervencao.

Vasconcelos-Raposo et al. (2009) referem que, segundo o manual (DSM-1V)
ja referido, a depressdo maior € descrita como um periodo de pelo menos duas
semanas durante o qual existe humor depressivo ou perda de interesse em quase
todas as atividades. Segundo o manual, os individuos devem, também, apresentar
pelo menos um sintoma adicional psicomotor, diminuicdo de energia, sentimentos
de desvalorizacdo pessoal ou culpa, dificuldades em pensar, concentrar-se ou
tomar decisbes, ou pensamentos recorrentes a proposito da morte ou ideacao,
planos ou tentativas suicidas.

Para Girdwood et al. (2011) e Reis (2012), o DSM-IV sugere que pelo menos
cinco dos sintomas relacionados a seguir devem ocorrer concomitantemente, e
pelo menos um dos dois primeiros deve estar obrigatoriamente presente, para ser
diagnosticado depressdo maior. Além disso, 0s sintomas devem estar presentes na
maior parte do dia, quase diariamente, duas vezes por semanas, pelo menos. Sao
eles: humor deprimido na maior parte do dia, quase diariamente; reducgéo
significativa de interesse ou prazer em quase todas as atividades, na maior parte
do dia, quase diariamente (percebida pelo préprio individuo ou por outrem); perda
ou ganho significativo de peso; insonia/hipersonia; agitacdo/retardo psicomotor;
fatigabilidade aumentada (energia reduzida); sentimentos de autodesvalorizacao
(culpa); reducdo da concentracdo (indecisdo); e ideias de morte ou suicidio
(Girdwood et al., 2011). Para Furlanetto & Brasil (2006), o diagnéstico da
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depressdo € frequentemente dificil porque varios sinais e sintomas relevantes
podem ser confundidos com aqueles que decorrem do facto de se ter uma doenca
fisica. Para Girdwood et al. (2011), a identificacdo e diagnostico das sindromes
depressivas envolvem procedimentos essencialmentes clinicos.

A distimia ou depressdo moderada, para Girdwood et al. (2011), interfere
negativamente na vida das pessoas, dificultando a realizacdo de suas atividades do
dia a dia. Os seus sintomas podem ser caracterizados por um quadro de mau-
humor permanente, e as pessoas acometidas tendem a ter padrdes persistentes de
comportamento inflexivel diante de varias situacdes pessoais ou sociais.
Normalmente, tem inicio na infancia ou na adolescéncia, com persisténcia ao longo
do tempo. Para o mesmo autor e Reis (2012), é comum que as pessoas com
distimia apresentem fadiga e indisposicdo frequentes, falta de motivacdo para
realizar tarefas, dificuldade de sentir prazer e alegria, baixa autoestima e
diminuicdo da libido; s&o desmotivados, tém comportamentos agressivos,
desinteressam-se pela maioria das suas atividades, evoluem com insénia ou sono
excessivo; alimentam-se pouco, sao arrogantes, distraidos, grosseiros ou teimosos.
Apesar de ndo ser incapacitante, a distimia pode tornar a vida muito pesada e
pouco estimulante. Se ndo for tratada, tenderd a evoluir para um quadro de
depressao maior, este sim, incapacitante, por ter sintomas muito mais severos.

Para Gameiro et al. (2008), alguns estudos demonstraram igualmente que a
depressdo sub-sindromal ou seja, a situagcdo em que sdo observados apenas
alguns dos sintomas depressivos considerados necessarios para o diagnéstico de
uma depresséo clinica, tem um impacto funcional negativo e significativo. Num
estudo realizado por estes autores, verificou-se que o0s resultados obtidos na
pesquisa corroboram com a evidéncia da literatura cientifica prévia, que real¢a o
impacto negativo da depressdo na qualidade de vida, independente da presenca ou
auséncia do diagnéstico de uma perturbacéo do humor.

Verificou-se neste estudo que a depressédo afeta de forma negativa e
significativa todos os dominios e facetas de qualidade de vida contemplados no
Instrumento de avaliacdo da Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Saude
[WHOQOL-100], sendo os dominios mais afetados o psicoldgico, fisico e o de
relacbes sociais. Este estudo sublinha a importancia de uma identificacdo e

avaliacdo corretas da sintomatologia depressiva na populacdo geral,
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independentemente da presenca ou ndao de diagnostico de uma perturbacdo de
humor (Gameiro et al., 2008).

Para Parker (2005), as caracteristicas clinicas e sintomas variam de
individuo para individuos e as reacdes a depressao podem ser muito diferentes e,
as vezes oposta, como por exemplo: insénia ou hipersénia; a perda de peso ou
ganho exagerado de peso; os retardos fisico-motores ou agitacdes. Para poder
melhor subdividir os grupos e possibilitar diferentes tratamentos, Parker (2005)
sugere um novo modelo categdrico-dimensional que classifica os trés subgrupos
diagnésticos focado em: depressao psicotica, depressao melancélica e depressao
ndo-melancdlica.

Fatores como sexo, condi¢des sociais, escolaridade, estado civil, obesidade
e rendimentos, podem estar relacionados a depressao. Por exemplo, no estudo
realizado por Machado et al. (2009), pode-se observar que a depresséao parece ser
mais frequente entre pessoas divorciadas ou separadas, pessoas que moram
sozinhas e viuvez recente também apresentam maior probabilidade de desenvolver
essa patologia, ja que a soliddo é um suposto fator de risco. Verificaram também
Santos & Kassouf (2007) que o transtorno depressivo maior € mais comum em
individuos com menor renda e nivel de escolaridade, embora outros estudos
tenham apontado ndo haver relacdo dos indices encontrados com etnias,
educacao, rendimentos ou estado civil.

A mulher, na opinido de L. H. S. G. de Andrade et al. (2006) € mais
vulneravel a sintomas ansiosos e depressivos, que sdo associados ao periodo
reprodutivo. Um aspeto epidemiolégico importante € a maior prevaléncia de
depressdo em mulheres do que em homens. As taxas de prevaléncia em mulheres
e homens variam em uma razao de 1,5 a 3,0 com média de 2 mulheres para cada
homem.

A educacédo esta geralmente correlacionada, segundo Santos & Kassouf
(2007), com menores taxas de depressao, sendo que niveis educacionais mais
elevados podem reduzir o risco de desenvolvimento de depressdo. Machado et al.
(2009) nao conseguiram verificar esta informacao no seu estudo por se tratar de
uma amostra com numero reduzido. Minghelli et al. (2013) corrobora entretanto
com Santos & Kassouf (2007) e afirma que a variavel “escolaridade” mostrou ter
influéncia na existéncia de ansiedade e/ou depressao, chegando a ser 11 vezes

maior nos individuos sem habilitagcfes literarias.
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A depresséao, assim como a obesidade, pode trazer esquiva social e prejuizo
da qualidade de vida aos doentes. No caso dos obesos morbidos e da depresséo
maior, a perce¢cdo da ma qualidade de vida pode ser mais evidente, ja que o
isolamento social é maior, provocado pela sensacdo de inadequacdo perante
padrbes sociais vigentes (Ades & Kerbauy, 2002). Para Goodman & Whitaker
(2002), a depressao na adolescéncia pode trazer maior risco ao desenvolvimento e
manutencdo da obesidade, além de acarretar sequelas psicossociais e
complicacbes meédicas a longo prazo que podem propiciar uma diminuicdo de
oportunidades sociais que levam o individuo ao isolamento social potencializando
0S sintomas depressivos.

A pessoa com depressdo geralmente perde o interesse por atividades até
entdo preferidas, sua vida interna e externa fica sem sentido e sem valor. O
deprimido deixa de gostar de si e de tudo que se refere a si mesmo. As coisas boas
ficam distantes de si, e as coisas ruins, impregnadas em si mesmo. O deprimido se
isola em seu mundo interior, repleto de angustias, culpas e sofrimentos (Kuritza &
Goncalves, 2003).

Tal como diz Allen (cit. por Reis, 2012, pp. 6-7):

“As pessoas deprimidas podem ndo reconhecer que estdo
deprimidas; se reconhecem, podem ndo procurar tratamento;
se procuram tratamento podem n&o ser diagnosticadas, e se
sédo diagnosticada podem ndo ser adequadamente tratadas;
se sdo adequadamente tratadas, podem nao responder
completamente ao tratamento; e se respondem
completamente ao tratamento, podem ter uma recaida ou
uma recorréncia.”

A depressdo tem um forte impacto negativo na qualidade de vida
relacionada com a saude e na qualidade de vida geral, superior alias ao observado
noutras condic¢des fisicas cronicas, tais como a hipertensdo, a diabetes, a artrite e
0s problemas gastrointestinais (Gameiro et al., 2008), neste sentido, a sua
identificacdo e tratamento tardios podem levar a quadros mais severos e a

consequéncias que podem chegar a morte.

28



2.2.4 Tratamentos e terapéutica recomendada

Face aos grandes desafios no diagnostico e as graves consequéncias que a
depressdo, nos seus mais variados niveis, pode acarretar a vida das pessoas,
muitos sédo os tratamentos que podem ser sugeridos aos pacientes com depressao.
Dentre eles podem ser citados os antidepressivos triciclicos, medicamentos
psicofarmacoldgicos e hormonais, fototerapia, terapia eletroconvulsivante (Minghelli
et al., 2013), ou ainda a psicoterapia, massagem, acupuntura e relaxamento
(Moretti & Caro, 2006). A AF, tema principal deste estudo como terapéutica para a
depressao, foi sugerida por Minghelli et al. (2013) como uma eficaz ajuda no
tratamento da ansiedade e depressao.

A farmacologia possui um arsenal terapéutico (antidepressivos) que €
suficiente para tratar a maioria dos transtornos depressivos, tendo infelizmente,
grande parte destes antidepressivos, efeitos colaterais indesejaveis, podendo
limitar ou diminuir o seu uso e a adeséao ao tratamento (L. D. da Silveira & Duarte,
2004). Considerando a alta prevaléncia deste transtorno, os custos e os efeitos
colaterais dos antidepressivos, a procura por uma intervengao psicossociais e nao
farmacoldgicas para o tratamento da depressao, tornam-se importantes.

Dentre os efeitos colaterais da medicacao, o mais referido € a incidéncia de
ganho de peso relacionado ao uso constante de antidepressivos, particularmente,
durante a manutencdo do tratamento. Além do aumento de peso, os efeitos
colaterais comummente descritos incluem borramento visual, tontura, hipotenséo,
sonoléncia, constipacdo e boca seca (Peixoto et al., 2008). Este autor refere ainda
que, as mudancas no peso, aléem de serem influenciadas pelos antidepressivos,
podem estar ligados a fatores especificos da doenca, como alteragcdes no apetite,
no sono, nos estados de humor e na AF.

Para Kuritza & Gongalves (2003), os antidepressivos utilizados no
tratamento da depressédo levam de 15 a 45 dias para a obtencdo de algum
resultado, possuindo varios efeitos secundarios, além de sua utilizacdo levar néo
menos gue seis meses para que se alcance um efeito eficaz, e que, segundo a
gravidade de alguns casos, se estendera por longos periodos da vida. Para Mota-
Pereira et al. (2011), cerca de 30% dos pacientes ndo respondem aos farmacos

habituais, as taxas de remissdo sédo baixas e os efeitos terapéuticos sé séo
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observados cerca de uma a quatro semanas apos a introducdo do medicamento e,
por esta razdo, tal como (Kuritza & Gongalves, 2003), sugerem estratégias nao-
farmacoldgicas ou mesmo alternativas aos medicamentos antidepressivos.

Dois estudos citados por Deslandes et al. (2010) e Mota-Pereira et al.
(2011), mostraram que a AF em pacientes com depressdo submetidos ao
tratamento com farmacoterapia, permitiu reduzir a dose administrada de
medicamentos e contribuiu para uma reducdo dos sintomas mais precocemente,
respetivamente. Num estudo citado por Babyak et al. (2000), os pacientes cuja
terapia incluia AF, mostraram uma menor propensao para a recaida do que os que
haviam sido tratados apenas com farmacoterapia.

Outra alternativa no tratamento da depressdo é a terapia eletroconvulsiva
que, segundo Moretti & Caro (2006) € usada quando ndo h& resposta a
farmacoterapia ou ndo ha tolerancia do paciente a este tratamento. Geralmente é
utilizada em casos clinicos severos e que exigem melhora rapida, incluindo casos
com aspectos psicoticos. E também considerada (Gtil em pacientes que necessitam
de combater sintomas e tendéncias suicidas.

Para pacientes com transtornos de humor sazonal, muito comum em paises
nérdicos, o uso da fototerapia como tratamento Unico ou em associacao a
farmacoterapia, também pode ser recomendado no tratamento da depressdo. Este
consiste na exposicao a iluminacdo de 2.500 Lux, durante 1 a 2 horas ao despertar
(Moretti & Caro, 2006).

Além da terapia eletroconvulsiva e da fototerapia, ndo tdo comuns, 0s
tratamentos psicossociais que incluem tratamento psiquiatrico, terapia cognitiva,
psicoterapia, terapia conjugal e familiar, entre outros, podem ser adotados para o
tratamento da depressdo. Para Moretti & Caro (2006), estas formas de tratamento
podem ser usadas para reducdo ou eliminacdo dos sintomas da depressao, bem
como, para prevencao de recaidas.

A acupuntura, a massagem e o0 relaxamento também podem ser
considerados como terapéutica primaria ou complementar para o tratamento da
depressao. A acupuntura sugere que a insercdo de agulhas pelo corpo, tem a
finalidade de ajudar na restauracéo da energia vital que estaria desbalanceada pela
depressdo. A massagem é considerada um dos meios mais naturais e instintivos
de aliviar a dor e o desconforto, sendo o toque capaz de produzir respostas que

interligam os sistemas nervoso, enddcrino, conectivo e circulatorio, podendo ser

30



usada como suporte a terapia medicamentosa, de modo a reduzir as dosagens e a
duracdo do uso de farmacos. Por sua vez, o relaxamento, engloba técnicas que
buscam um estado de equilibrio da ansiedade e da tensdo muscular, sendo uma
alternativa para lidar com situacdes de stresse e alteragcdes mentais. As sessdes de
relaxamento podem incluir meditacao, hipnose, biofeedback, técnicas de respiracéo
e concentragéo, entre outras (Moretti & Caro, 2006).

Por dltimo, outra opgéo no tratamento para a depresséo € a AF que, devido
ao baixo custo e sua caracteristica preventiva de patologias (Sharkey, 1998), pode
ser considerada uma aliada no tratamento da depressao. Além disso, segundo Vital
et al., (2010), a AF é acessivel e ajuda a prevenir o declinio funcional da pessoa
com depressdo, devendo por isso ser considerada como uma alternativa néo
farmacoldgica de tratamento da depressdo mas, sobretudo quando associado ao
tratamento psicofarmacologico, auxiliando na recuperacdo da autoestima e
autoconfianca é quando apresenta as contribuicdes mais importantes.

A AF pode ser usada de duas formas: como medida preventiva, atuando
como protecdo contra o desenvolvimento de sintomas depressivos, ou como
medida corretiva, auxiliando pessoas com depressdo através de mecanismos
psicolégicos (distragdo dos estimulos stressores, maior controle sobre o corpo e a
sua vida, maior interacdo social e convivio com outras pessoas) e/ou biolégicos
(ligados ao efeito das endorfinas) (Ribeiro, 1998). A observacao dos efeitos da AF
sobre este eixo sugeriu que a sua pratica regular poderia reverter ou diminuir a
disfuncéo observada na depresséo (aan het Rot et al., 2009).

Para Mesquita (2013), é importante levar em conta 0s seguintes aspetos: na
depressdo maior, o exercicio deve ser usado como complemento da terapéutica
médica habitual para a depressdao; em individuos com sintomas ligeiros de
depressdo, a AF pode ser proposta inicialmente como tratamento Unico, sendo
importante um reforco da monitorizacdo do doente; a prescricdo, sempre que
possivel deve ser escrita; o treino aerdbio deve ser recomendado (pela sua maior
evidéncia cientifica); o programa inicial deve ser bem estruturado; inicialmente, a
supervisdo pode ser util porque garante a adesdo e favorece alguma interacédo
social que também pode produzir beneficio; doses minimas equivalentes as
recomendadas pela ACSM (2000), devem ser preferiveis que doses menores;
independente da duracdo do programa inicial, € importante motivar os individuos a

realizar AF de forma regular, se possivel diariamente, integrando-a como habito de
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vida. A préatica de AF regular reduz sentimentos de ansiedade e depressao, de
acordo com estudos realizados por Weinberg & Gould (2001) nos Estados Unidos e
Inglaterra.

Assim, para Mattos et al. (2004), a AF, mostra-se como um grande aliado
nos tratamentos antidepressivos que envolvam outras terapéuticas e, apesar da
dificuldade em se avaliar o efeito da AF no tratamento da depresséo de maneira
isolada, pode ser um grande agente profilatico e capaz de influenciar positivamente
os sintomas fisiolégicos, psicolégicos e socioldgicos da depressdo. Este autor
refere ainda que, alguns psiquiatras percebem também que, o0s sintomas,
frequéncia e duracdo da depressdo sdo menores em pacientes que praticam AF

regularmente em comparacao aos que néo praticam.

2.3 Atividade Fisica no tratamento de depresséo

Ao observar que individuos sedentarios estavam associados a uma maior
prevaléncia de sintomas depressivos em comparacdo com individuos fisicamente
ativos, foi naturalmente levantada a hipétese de que a realizacdo da AF pode ser
uma arma para o melhor controlo desta psicopatologia (Reis, 2012). O autor ainda
refere que, muitas das doencas associadas a inatividade fisica coexistem em
doentes deprimidos.

Neste sentido, os maiores beneficios da AF encontrados inclusive para as
pessoas com depressao sao: diminuicdo da insénia e da tensdo, bem-estar
emocional, imagem corporal positiva, aumento da positividade e autocontrole
psicolégico, melhora do humor, interacdo social positiva, entre outros (Craft &
Perna, 2004). C. V. Souza (2013) reforca que, também para o tratamento da
depressdo, é recomendada a pratica da AF e que o desafio das pessoas
deprimidas € sair para pratica-los, pois elas se sentem desanimadas e sem
energia, o que faz parte da depressdo, e dizem que quando melhorar, iréo
caminhar. Esta referéncia vem corroborar com Reis (2012), que sugere uma baixa
de energia e lentiddo psicomotora como caracteristicas da depresséo, dificultando
assim qualquer tipo de atividade.

Embora a adesao inicial e conformidade com programas de exercicios

continuam um grande desafio, o uso de abordagens cognitivas e motivacionais e
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estratégias mais flexiveis e abrangentes de exercicio pode ser Util para aumentar e
manter um exercicio de pacientes com depresséo (Schuch & Fleck, 2013).

Nos individuos com depressdo, a AF apresenta vantagem sobre o
tratamento medicamentoso, por ndo apresentar efeitos colaterais indesejaveis e
também por ser uma pratica ativa, com maior comprometimento por parte do
paciente. Sua pratica pode resultar na melhoria da autoestima e autoconfiancga, ao
contrario da atitude relativamente passiva de tomar uma pilula (Girdwood et al.,
2011). Pode nao ser melhor do que as outras formas de tratamento ja existentes e
comprovadas como eficientes mas, para que o tratamento tenha mais efeito, a AF
pode ser utilizada como forma alternativa ou adjunta ao tratamento farmacolégico
ou psicoterapico na depressao de leve a moderada (Ribeiro, 1998).

A obtencdo de qualquer beneficio terapéutico € dependente da adesdo ao
tratamento e como foi referido acima, o grande desafio da inclusdo da AF como
terapéutica principal ou complementar para Martinsen (1990) é porque 0s sujeitos
depressivos encaram, na sua grande maioria, a AF como um esforco, tendendo a
encontrar dificuldades em agrega-la as suas atividades quotidianas. A falta de
motivacdo pode também estar condicionada pelos efeitos secundéarios dos
antidepressivos no sistema cardiovascular.

Considerando a falta de energia e a tendéncia a inatividade, facilmente
guestiona-se até que ponto estes doentes aderem a uma terapéutica que implica
contrariar uma tendéncia intensificada pela propria patologia. Contudo, as taxas de
adesdo a programas de AF obtidas por Dunn et al. (2005), ndo séo inferiores as
dos tratamentos convencionais variando de 60 a 80% (Blumenthal et al., 2007).

Os dados encontrados por L. D. da Silveira & Duarte (2004) num estudo
com 320 pessoas, no que se refere ao tempo que as pessoas sem depressao,
permaneceram realizando AF, 84,4% relataram ter realizado por um periodo de um
a trés meses. Estes resultados se assemelham aos estudos de adesdo a AF de
pessoas com transtorno depressivo, onde a maioria das pessoas avaliadas (83%)
aderiu a programas de atividades fisicas por apenas dois meses. Com relacdo as
razbes do abandono da AF pelas pessoas estudadas, identificou-se: falta de
motivacdo (60,7%); cansaco (20,6%); outro problema de saude (9,3%) e falta de
tempo (6,4%). Assim, verificou-se que o tempo de permanéncia das pessoas na

pratica da AF mostrou resultados similares para grupos com e sem depresséao.

33



E importante que os individuos com depresséo tenham consciéncia do qudo
necessaria, Util e benéfica sdo a realizacdo de AFs regulares. Em primeiro
momento, pode ser dificil convencé-las a adotarem um estilo de vida mais ativo.
Essas pessoas talvez precisam ser persuadidas de que a depressdo nao
impossibilita a pratica regular de AFs e 0 investimento na realizacdo dessas
atividades tera como consequéncia uma melhora nos sintomas da doenca (Guz,
2001).

Neste sentido, e para contrariar a ndo adesdo de muitos individuos com
depressdo, sdo0 necessarias doses extras de suporte e encorajamento quando
estes comecam a se exercitar. E importante nesta fase inicial, que a intensidade do
exercicio ndo seja maior do que aquela que o doente seja capaz de realizar. Reis
(2012) ressalta o papel do prescritor que devera encorajar o paciente, fornecer toda
a informacao necessaria, prestar apoio, motivar o paciente e discutir abertamente
as potenciais barreiras, sempre que 0 exercicio possa ser recomendado.

Para Schuch & Fleck (2013) a pergunta a ser respondida é: Constituira o
exercicio fisico um tratamento eficaz para a depressao? Os autores acreditam que,
a AF pode ndo ser mais eficaz do que os tratamentos convencionais, no entanto,
ndo é menos eficaz. Se a préatica da AF constitui um desafio inicial para o individuo
com depresséo, por outro lado, a inatividade fisica constitui um fator de risco para o
desenvolvimento de um quadro depressivo e, do mesmo modo, a promocdo de
uma vida ativa constitui um método preventivo no aparecimento de sintomas
depressivos para além de contribuir para uma melhoria da qualidade de vida do
individuo (Galper et al, 2006).

O exercicio fisico pode desencadear a sensacdo de vigor que conduz ao
bem-estar psicolégico. Estes sentimentos, parecem que se refletem igualmente no
aumento dos estados positivos de humor e numa diminuicdo dos niveis de
depressao, ansiedade e stress. Os resultados obtidos na pesquisa de Cid et al.
(2007) e Cavallini et al. (2011), corroboram com o estudo de Morgan que descreve
as alteragcbes dos estados de humor induzidas pela AF. Estas alteragbes
acontecem por um aumento do estado positivo de humor (vigor) e uma diminuigéo
dos estados negativos (tensdo, depressao, hostilidade, fadiga, confusédo). Birrer
(2000) completa ainda que esta melhora no humor traz melhoras no bem-estar,
autoestima, autoeficacia, gera pensamentos positivos que servem para contrariar o

humor negativo como a depressdo. Pereira et al. (2006) afirma que o
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comprometimento ativo da pessoa com depressao, na realizacdo da AF, melhora a
confianca em si mesmo, traz melhorias nas adaptagdes metabdlicas e capacidades
funcionais. O exercicio fisico regular reduz o risco da diminuigdo funcional e da
mortalidade e um programa de exercicios moderados melhora a saude fisica e
psicoldgica.

Eyre & Baune (2012) através de um estudo de revisdo, observaram efeitos
anti-inflamatoérios e antioxidantes do exercicio, 0os quais sdo antagdénicos aos
mecanismos oxidantes e a producdo aumentada de citocinas pro-inflamatorias
presentes na depressao.

Alguns estudos foram realizados de forma a verificar a eficacia de um
programa de AF como terapéutica na depressado e serdo elencados a seguir.
Segundo Cid et al. (2007), as variaveis mais estudadas no ambito da psicologia da
AF e do exercicio sdo: motivacdo, ansiedade, depressdo, estados de humor,
stress, autoestima, personalidade, funcionamento cognitivo, atitudes e emocdes.
Ainda assim, existem investigacdes e revisdes de literatura que identificaram outros
beneficios, inclusive sugerindo a AF como terapéutica principal para o tratamento
da depressao; e outros que discordam dos beneficios da AF nestas pessoas.

No estudo intervencional, realizado por Blumenthal et al. (2009), os efeitos
de um programa de AF durante quatro meses, em doentes com depressao maior,
foram equivalentes aos da medicacdo. Para Jensen et al. (2012), pessoas
fisicamente ativas tém menores taxas de depressdo em cerca de 30-45% em
investigacdes transversais e 15-25% em estudos prospectivos, do que pessoas
sedentarias.

Dunn et al. (2005), referem que individuos submetidos a dose minima
recomendada de AF, demonstraram reducdes sintométicas mais significativas que
os incluidos em outros grupos nédo praticantes de AF. Tiveram ainda taxas de
resposta e remissdo mais elevadas quando comparaveis as de outros tratamentos
antidepressivos (farmacoterapia e terapia comportamental cognitiva), concluindo
que a diminuicdo do estado depressivo diminui 0 estado anérgico do individuo
tornando-o0 mais ativo, do mesmo modo que em individuos que se exercitem
diminui a recorréncia de sintomas depressivos. Corroboram com os resultados
Minghelli et al. (2013), que observaram, uma relacdo inversa entre niveis de
depressdo e ansiedade e a pratica de AF. Estes, compararam o0s resultados
obtidos com a literatura e verificaram que, de facto, a reducao dos sintomas de
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ansiedade e depressédo por meio da pratica da AF pode ser explicada pelo aumento
da libertagdo de horménios como catecolaminas, ACTH, vasopressina, B-endorfina,
dopamina, serotonina e pela ativacdo de recetores especificos e diminuicdo da
viscosidade sanguinea, propiciando um efeito analgésico, tranquilizante e relaxante
no pos-esforco. Outro estudo publicado por Vasconcelos-Raposo et al. (2009),
também corrobora com as informacdes descritas acima. Neste estudo, com 110
individuos e o propésito de analisar o bem-estar psicologico, a autoestima e a
depressdo em individuos praticantes de AF regular, verificou-se que, metade dos
individuos analisados acreditavam que a AF podia contribuir para um melhor bem-
estar psicoldgico. Assim, os individuos optam pelo exercicio fisico como estratégia
para regular os seus estados depressivos e de forma a aumentarem 0s seus niveis
de energia.

Nabkasorn et al. (2006), também verificaram que, apdés 16 semanas de
estudo, houve uma melhoria sintomatica e uma reducdo na excrecdo diaria de
cortisol e epinefrina nas jovens intervencionadas com exercicio e que a reversao
deste efeito ocorreu apdés o término da AF. Para aan het Rot et al. (2009)
contrariamente aos efeitos cronicos observados em programas de exercicio, 0s
efeitos agudos parecem incrementar os niveis das hormonas de stress:
corticotropina e cortisol. Por isso mesmo que, para Dias (2007), a intensidade do
programa de exercicio fisico deve ser moderada, de forma a que esta tenha
influéncia positiva no estado de humor dos praticantes.

Reis (2012), no seu trabalho de revisdo, demonstrou que o exercicio ajuda
na manutencdo da atividade cortical e neste sentido age positivamente na
depressao contrariando o declinio da fungéo cerebral.

Esse declinio na fungéo cerebral é observado em pacientes deprimidos, que
segundo Purcell et al. (1997), além do comprometimento da capacidade de
sustentar a atividade cognitiva e motora, de alternar o foco de atencéo, da lentidao
motora e cognitiva, existem prejuizos significativos de velocidade quando
comparado com grupos controle ndo depressivos. Caligiuri & Ellwanger (2000)
identificaram que 40% dos pacientes estudados, demonstraram funcéo
psicomotora anormal e 60% dos pacientes apresentaram alguma lentiddo motora.
Cerca de 40% dos pacientes apresentaram déficits de programacdo motora

semelhantes aos parkinsonianos.
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Num estudo realizado por Cheik et al. (2003), verificou-se que no grupo de
desportistas foram obtidos os resultados mais satisfatérios, no qual foi possivel
observar que, individuos praticantes de exercicios fisicos regulares (com
frequéncia, duracédo, intensidade e volume previamente estabelecidos e tendo
como embasamentos os parametros fisiologicos de cada individuo tais como: VO2
pico e FC alvo), diminuiram ainda mais os escores indicativos para a ansiedade e
passaram da classificacdo de levemente deprimidos a nao-deprimidos. Tal facto
poderia ser atribuido as melhoras fisiolégicas e metabdlicas decorrentes do
exercicio fisico, como, por exemplo, maior liberacdo de alguns neurotransmissores
como a noradrenalina e a serotonina, uma vez que ja esta estabelecido na
literatura a correlagéo entre alteragbes desses neurotransmissores e as patologias
avaliadas.

Vasconcelos-Raposo et al. (2009) verificaram também que os individuos que
praticam os niveis de exercicio fisico recomendado apresentam niveis médios de
depressao inferiores aos que ndo praticam e que a medida que se aumenta a
pratica de exercicio fisico, os sintomas depressivos tendem a diminuir, ndo se
verificando nenhuma associacédo entre a depressdo e o indice de Massa Corporal
[IMC] geral. Verificaram que a pratica desportiva podera ter um carater positivo na
prevencdo ou reducdo da depressdao nos adultos. Sugerem também que mais
estudos sejam realizados de forma a comparar as diferencas entre as atividades
aerdbias e anaerobias, e a relacdo com os estados de humor.

Apesar da sugestdo de Vasconcelos-Raposo et al. (2009), foram
encontradas algumas pesquisas que referem os efeitos da atividade aerobia e os
seus efeitos positivos. Os resultados encontrados por Ribeiro (1998) relacionam
gue os efeitos positivos da atividade aerbbia para a depressdo sdo: aparente
aumento do fluxo sanguineo e oxigenacao do sistema nervoso central; elevacao da
transmissao sinaptica aminérgica e aumento nos niveis de endorfina no plasma. O
mesmo autor refere que este tipo de atividade contribui na administracdo e
promocdo do stresse, melhora do sono, combate as frustracbes e promocdo da
autoestima, melhora do humor e fuga temporaria dos problemas da vida diaria. O
exercicio aerobio esta associado com um efeito antidepressivo em pacientes que
apresentam depressao de forma leve a moderada. Outro estudo publicado por
Kiive et al. (2004) relata que, sdo encontrados niveis sanguineos elevados de

prolactina durante a realizacdo de exercicio aerdbio, refletindo-se num aumento
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central da serotonina. Esta por sua vez pode agir de forma a atenuar a formacéo de
memodrias relacionadas ao medo e diminuir as respostas a eventos ameacadores
por meio de projecdes serotoninérgicas.

O resultado desta pesquisa vai ao encontro das conclusdes de De Moor et
al., (2006) aonde foram verificados que, em média, os praticantes de exercicio
fisico regular encontravam-se menos ansiosos, menos deprimidos, mais
extrovertidos e desinibidos, procurando mais a emocdo e a aventura. Também
pode ser verificado que os valores médios de depressao diminuem a medida que
se passa para uma categoria do exercicio fisico no qual o individuo € mais ativo,
tendo os autores concluido que o exercicio fisico contribui, na reducdo ou
prevencao da depressao ou sintomas depressivos.

Outra grande vantagem do tratamento com AF € em funcéo da rapidez dos
resultados. Nos estudos citados por Byrne & Byrne (1993) e Craft & Perna (2004),
apos 3 semanas de algumas sessfes regulares de AF sdo suficientes para se
perceber a melhora no estado de humor em pacientes com depressao subclinica.

Estudos preliminares apresentados por Schuch & Fleck (2013)
demonstraram resultados de que o exercicio fisico € um efetivo tratamento
complementar também em pacientes com depressao severa. Nao corroboram com
estes estudos, os realizados por Bailey & McLaren (2005), aonde os resultados nao
apresentaram qualquer correlacdo positiva e significativa entre a melhoria da
ansiedade e depresséo e a pratica da AF.

Noutras vertentes, estudos como os de Martinsen (1990) e Strohle (2009)
citados por Minghelli et al. (2013), tém demonstrado que a adesdo a um programa
regular de exercicios pode melhorar significativamente o desempenho cognitivo do
idoso, aumentando a autoestima, humor, sensacdo de bem-estar, reducdo da
resposta fisiologica ao stresse e efeitos positivos na imagem corporal, reduzindo
assim os niveis de ansiedade e depressdo. Assim o0 idoso depressivo tem o0s
mesmos beneficios elencados para outras pessoas com depressdo, quando
inseridos num programa de AF.

H. Silveira et al. (2010), verificou que individuos idosos com depressdo
apresentam um padrao de eletroencefalogramas [EEG] diferentes do padrédo de
individuos saudaveis. Contudo, apos tratamento adjuvante com exercicio fisico por
seis meses verifica-se uma conversao do “padrao-deprimido” para um padrdao mais

proximo do encontrado em individuos saudaveis.
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Embora haja contradicdo entre alguns autores, pode-se afirmar que, para a
grande maioria h4 uma associacdo positiva entre a prética da AF e a depresséao.
Ainda assim nao se deve desconsiderar que grande parte das atividades
desportivas ocorrem num ambiente social (interacdo do individuo com depressao
com o treinador ou com 0 grupo) o que também pode contribuir para uma melhoria
sintomética (Blumenthal et al., 2007). Schuch & Fleck (2013), também acreditam
que tem muitos fatores que compdem a sessdo de exercicio, mas néo € o exercicio
por si s6. Exemplificam que quando um paciente faz exercicios em um ambiente de
grupo, ou até mesmo uma empresa de profissionais de saude (health clubs), o
apoio social resultante e atencdo podem ter um papel importante, especialmente na
depressao leve. Entretanto, Blumenthal et al. (2007) apresenta um estudo que
demonstra o efeito antidepressivo do exercicio, também quando este € realizado na
auséncia de contato social (sozinho no domicilio), reforcando assim a ideia de que
0 exercicio por si s6 produz beneficio terapéutico. Para além disso, em estudos
intervencionais, 0 exercicio revelou-se superior a interveng¢do social na reducéo
sintomética.

A maioria dos autores referidos acima concorda que a AF auxilia “de
moderada a totalmente” no tratamento da depressdo. Dentre as variaveis que
podem ser melhoradas, cita-se: a melhoria da estabilidade emocional, a imagem
corporal positiva, 0 aumento da positividade e autocontrole psicoldgico, a melhora
do humor, a interacao social positiva, a diminuicdo da insénia e da tenséo.

A elevacao da temperatura corporal com a AF também pode ser considerada
como tendo efeitos antidepressivos pois, 0 aumento de temperatura como
consequéncia do exercicio, facilita o disparo do inicio do sono, gracas a ativacao
dos mecanismos de dissipagao do calor e indugéo do sono, processos controlados
pelo hipotalamo (Moretti & Caro, 2006)

L. D. da Silveira & Duarte (2004) concluiram através do seu estudo que,
apesar dos estudos estarem apontando para o importante papel da pratica de
atividades fisicas regulares na terapéutica dos transtornos depressivos, ainda é alto
o nivel de inatividade deste grupo populacional. Os mesmos autores sugerem
ainda que, esforcos devem ser realizados para desenvolver programas que visem a
implementacdo da AF no tratamento desta doenca. Concluiram ainda que, em

média, as mulheres apresentam valores superiores de depressao quando
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comparados com homens, o que vem corroborar os resultados obtidos no estudo
de Campos e Gongcalves (2004) citado por Vasconcelos-Raposo et al. (2009).
Neste sentido, cria-se uma grande oportunidade de intervencdo para o
Profissional de Educacao Fisica e, embora com atuacdo recente, Roeder (1999)
acredita que a maior dificuldade do Profissional de Educacéo Fisica, estd em ser
reconhecido como um profissional atuante da area da saude e o préprio
preconceito existente acerca do trabalho com pessoas com disturbios psiquiéatricos,
sao fatores que contribuam tanto para a falta de experiéncia como para o baixo
namero de profissionais de educacdo fisica atuantes na area de saude mental.
Apesar de ndo existirem guidelines nacionais que recomendem um
programa especificamente desenhado para doentes com o diagnéstico de
depresséao, deve-se ter em mente que esta modalidade terapéutica esta acessivel,
tem poucos efeitos adversos, tem um custo reduzido e pode ser mantida por um
longo periodo de tempo, permitindo obter beneficios ndo s6 psicol6gicos,
condicdes estas que frequentemente estdo presentes no individuo com depressao.
Foi também demonstrado que, individuos intervencionados com exercicio
aumentam os seus niveis basais de AF mesmo depois do término do programa.
Assim, o beneficio terapéutico inicial de que prescreve AF acaba por desenvolver
posteriormente uma acgéo preventiva, diminuindo o risco de depressdo associado

ao sedentarismo (Reis, 2012).

2.3.1 Recomendacdes de exercicio fisico na depressao

Os facto de néo existirem guidelines portugueses sobre a recomendacao da
AF como terapéutica na depressao, traz muitas e diferentes sugestdes de qual
seria a intensidade, duracao e tipo de atividade mais recomendada.

Alguns estudos indicam que um programa individualizado de AF reduz t&o
bem os sintomas de depressdo, quanto a pratica de AFs em grupo (L. D. da
Silveira & Duarte, 2004). Para estes mesmos autores, em termos populacionais,
muito pouco foi pesquisado no que se refere a adeséo das pessoas com depressao
a programas de AF.

Durante a elaboracdo de um programa de exercicio, segundo refere Dosil
(2004), é fundamental ter em conta uma série de indicacdes. As mesmas devem
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ser dirigidas a conduta dos sujeitos face a AF: no incentivo (educacdo para o
exercicio através da criacdo de um clima motivacional positivo e atividades
atrativas — avaliacdo das expectativas e custos-beneficios), na facilitacdo (criagdo
de infraestruturas pessoais e de uma rede de suporte social para o exercicio
através da organizacdo e gestdo do tempo e das atividades), no controlo
(afirmacdo de um contrato comportamental através de uma programacdo das
atividades e de estabelecimento de metas) e no reforco (regulagédo e/ou
autorregulacédo da atividade através do ajustamento dos programas, reformulacao
dos objetivos e técnicas cognitivas, que permitam aumentar e/ou reforcar a
sensacao de bem-estar geral).

Numa pesquisa de revisdo de literatura realizada por Reis (2012), a mesma
concluiu que as diferentes combinacfes de frequéncia, intensidade e duracao
dificultam a diferenciacdo dos efeitos de cada uma delas e, neste sentido, ndo é
possivel concluir qual € a mais eficaz. Sugere que em outras pesquisas, 0S
individuos devem ser categorizados em funcdo dos sintomas que apresentam, de
modo a verificar se ha uma predilecdo da resposta em funcdo do quadro clinico.
Como alguns dos sintomas depressivos sdo somaticos (fadiga, alterac6es do sono,
perda de apetite, entre outras), a melhoria dos sintomas pode ser reflexo dos
beneficios do exercicio a este nivel, sem que haja um impacto proporcional na
melhoria do humor.

Segundo C. V. Souza (2013), alguns estudos mostraram ser 0 exercicio
fisico superior ao placebo e igual ao tratamento com antidepressivos do tipo
Inibidores Seletivos de Recaptacédo da Serotonina [ISRS] — (fluoxetina, paroxetina,
sertralina, etc.). Uma vez que ndo ha guidelines portugueses, abaixo ha uma
revisdo de literatura sobre intensidade, duracéo e frequéncia sobre programas para

esta populacao.

2.3.1.1 Intensidade

Um programa de exercicio fisico mais flexivel baseado em gasto cal6rico ao
invés da intensidade é a sugestao de Trivedi et al. (2006b), (ex.: 70% da frequéncia
cardiaca maxima). Noutro estudo, Callaghan et al. mostram que, hum grupo de

mulheres seguindo uma prescricdo pré-definida, teve 50% de adesao das
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participantes, enquanto que, no mesmo estudo 0 grupo que tinha alguma
flexibilidade nos exercicios, e intensidades ajustadas, teve 66% de participacdo nas
sessdes. Estes estudos concluiram que, estratégias mais flexiveis nos exercicios e
na prescricdo dos mesmos podem ser uma alternativa interessante para aumentar
a adesao de pessoas com depressao no exercicio fisico quando comparado com
0s métodos tradicionais (Schuch & Fleck, 2013).

Os pesquisadores descobriram que aqueles que participaram nos exercicios
de alto gasto caldrico/energético (independentemente da frequéncia) reduziram
significativamente os sintomas depressivos em comparacao com as condi¢cdes de
gasto energético baixo ou de controle, ndo havendo diferencas entre os dois
altimos grupos (Jensen et al., 2012).

Os dados também sugerem a possibilidade de que a AF mais vigorosa pode
estar associada a uma reducdo dos sintomas depressivos em individuos meia-
idade com esclerose multipla. No lado positivo, a maioria (57%) dos individuos
mais velhos com caso de esclerose mdltipla que continuam a envolver-se em pelo
menos alguma AF moderada. Na medida em que esta atividade esta ligada a
resultados importantes de saude, como depressédo (e os achados deste estudo
sugerem que €é), melhora da funcao fisica e prevencdo de problemas de saude
secundarios, um aumento na AF moderada pode ser um tratamento importante
alvo para pacientes idosos com esclerose multipla (Jensen et al., 2012).

Num estudo realizado por Jensen et al. (2012) entre 2004 e 2005, verificou-
se que em todos os grupos de idade, AF moderada, mas ndo vigorosa era 0 mais
importante. A associagéo entre nivel de AF e depressao é consistente com estudos
anteriores que encontraram associacoes significativas entre a AF e depressao em
individuos com esclerose multipla. Nao se pode concluir a partir destes dados, por
exemplo, que os niveis moderados de AF causam menores niveis de depressao,
ou de que os niveis mais baixos de depressdo causaram um aumento na AF
moderada (Jensen et al., 2012).

Para outros autores como Hall et al., (2002) e Araujo et al., (2007), o
exercicio fisico de alta intensidade ndo é recomendado para pessoas com
depressdo pois estdo associados a estados afetivos negativos como a dor e o
cansaco, bem como a producdo em excesso de acido latico que podera possibilitar

a ocorréncia de ataques de panico em individuos com ansiedade e/ou depressao.
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Um programa gradual de exercicio, com intensidade baixa a moderada, é
sugerido por Mesquita (2013) para a obtencdo de efeitos antidepressivos dos
exercicios e promover a adesdo e manutencao dos individuos aos programas de
AF. Este autor acredita que a variabilidade individual no condicionamento e na
adaptacdo ao exercicio, sempre deve ditar progressao da atividade uma vez que,
0os individuos depressivos podem possuir baixos niveis de aptiddo
cardiorrespiratéria e podem apresentar dificuldades no inicio das AFs em
decorréncia do quadro depressivo.

Além destas recomendacfes, 0 autor sugere também que, devem ser
adotados como rotina de trabalho, exercicios prévios de aquecimento e exercicios
posteriores de cool down (50-60% FCMax) nas sessbes de AF. Ainda é necessario
distinguir esta prescricdo para a melhora da qualidade de vida e remissdo dos
sintomas de pessoas, leves ou moderadamente deprimidas, daqueles pacientes
psiquiatricos cronicamente comprometidos.

Teychenne et al. (2008) dizem que os estudos que ndo demonstraram
relacdo entre a AF e a depressdo, incluiam programas de intensidade leve-
moderada, sugerindo que intensidades superiores poderdo ser mais efetivas.
Todavia, como outros estudos intervencionais demonstraram efeitos benéficos com
programas de leve intensidade, ndo podemos afirmar que intensidades altas séo
mais eficazes, sendo necessario mais estudos neste ambito. J4 para os autores
Singh et al. (2005) e Dunn et al. (2005), os exercicios mais intensos sdo mais
efetivos no tratamento da depressao.

Quanto a intensidade, Singh et al. (2005), tiveram em seu estudo, um grupo
que realizou exercicios de musculacdo com 80% da carga méxima, e outro com
20% da carga maxima. No primeiro grupo, 61% dos individuos avaliados reduziram
em 50% os scores de depressédo, e no segundo apenas 29% reduziram a mesma
percentagem de scores. Ou seja, percebeu-se neste estudo que, exercicios com
maiores intensidades tinham maior efeito sobre a diminuicdo da depresséo. Berger
et al., 2002; Buckworth e Dishman, 2002; Cruz et al., 1996, Dosil, 2004; Samulski,
2002; Weinberg, 1995 citados por Cid et al. (2007) corroboram com o autor acima e
adicionam que, intensidade entre os 60 a 90% da FCMax, sdo 0s mais
recomendados para beneficios psicoldgicos.

Outro estudo que concorda com esta questdo sobre a intensidade é o de
Dunn et al. (2005), em que foram organizados grupos que se exercitavam 5 vezes
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por semana e outro 3 vezes por semana. O grupo com 15,5 Kcal/Kg/semana teve
reducdo de 47% dos escores de depresséo, e o grupo com 7,0 Kcal/Kg/semana
reduziu apenas 30% dos escores de depressdo. Nao houve diferenca entre os
grupos com frequéncia diferente. Isto fez com que os autores concluissem que &
mais importante a quantidade de energia gasta na semana do que a frequéncia. Na
revisdo de literatura elaborada por Andrade (2011), a autora concluiu que:
exercicios mais intensos estdo ligados a maior melhora dos pacientes com
depressdo; e ampla diversidade de exercicios podem ser utilizados com estes
individuos.

Dois estudos controlados mostraram que 0s exercicios aerébicos de alto
consumo energético (com perda de 17,5 Kcal/Kg/semana) ou treinamento de
resisténcia, produziram maiores reducdes de sintomas depressivos do que os de

baixo consumo energético (com perda de 7 Kcal/Kg/semana) (C. V. Souza, 2013).

2.3.1.2 Frequéncia e Duracao

Sessdes de 20 a 60 minutos, de 3 a 5 vezes por semana, sao os fatores
chave para que o exercicio fisico possa originar beneficios psicolégicos mais
consistentes. (Berger et al., 2002; Buckworth e Dishman, 2002; Cruz et al., 1996;
Dosil, 2004; Samulski, 2002; Weinberg, 1995 citados por Cid et al. (2007).

Para o tratamento de depressdo moderada, o National Institute for Health
and Clinical Excellence [NICE], recomenda a prescricdo de 10 a 14 semanas de
exercicio supervisionado, 3 dias por semana, devendo cada sesséo durar entre 45
e 60 minutos (Gill et al., 2010). J& para o tratamento da Perturbacdo Depressiva
Maior [PDM] ou depresséo maior, as recomendacdes séo de 30 minutos, 3 a 5 dias
por semana, de exercicio aerobio de intensidade moderada. Para Reis (2012), as
guidelines nacionais do Reino Unido recomendam um programa estruturado e
supervisionado de 10 a 12 semanas com sessOes de 45 a 60 minutos com uma
frequéncia de 3 vezes por semana. Apesar das poucas diferencas de frequéncia e
duracdo, a grande maioria dos estudos demonstrou que programas de longa

duracédo sao benéficos na reducdo dos sintomas depressivos.

44



Para Werneck et al. (2006), o exercicio fisico orientado para a melhoria do
estado de humor deve ser de carater ndo competitivo e com duracao entre 20 e 40
minutos.

Na opinido de Sousa (2013), a frequéncia dos exercicios fisicos e o alivio
dos sintomas depressivos, mostrou que as pessoas que praticavam exercicios
aerdbios de trés a cinco vezes por semana, apresentam maior reducdo destes
sintomas, comparados com as pessoas que praticam somente uma vez por
semana.

Outros autores referem que, os exercicios fisicos moderados com duracéo
de 30 minutos e com frequéncia de trés vezes por semana podem ser tdo eficazes
quanto a psicoterapia no tratamento da depressdo, sendo o seu efeito
tranquilamente comparado ao efeito da psicoterapia individual, da psicoterapia em
grupo e da psicoterapia cognitiva, sobre os sintomas da depressédo leve e
moderada (Tkachuk & Martin, 1999).

2.3.1.3 Tipo de Atividade

O exercicio aerdbio € uma das estratégias mais eficazes para suspender a
depressdo leve, assim como outros estados de espirito negativos. Segundo
Goleman (1995), o exercicio parece funcionar bem porque muda a fisiologia que o
estado de espirito traz: a depressdo € um estado de baixo estimulo, e a ginastica
pde o corpo em alta estimulacéo .

Exercicios como: caminhada, natacdo, hidroginastica, pedalar, entre outros,
estdo associados a um efeito antidepressivo em pacientes que apresentam
depressao leve a moderada. Ja aqueles que apresentam depressao com quadro
grave podem melhorar significativamente seu estado fisico com o exercicio, porém
isso nao significa necessariamente que modificara a severidade da sua
enfermidade (Kuritza & Gongalves, 2003).

Num estudo citado por Girdwood et al. (2011), em que um grupo de
mulheres foi submetido a 12 semanas de hidroginastica, verificou-se que as
pacientes submetidas a pratica de exercicios fisicos associada ao tratamento
convencional para depressdo evidenciaram melhora significativa em relacao

aguelas que nao praticavam AF.
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Os efeitos antidepressivos do exercicio fisico sdo percebidos em varios
estudos, mas apesar da maioria destes serem realizados com exercicios aerobios
como a caminhada e a hidroginastica, Martinsen (1990) refere que estes efeitos
também podem ser atribuidos aos exercicios anaerobios. Ribeiro (1998) corrobora
com esta indicacdo, constatando através de uma revisdo de literatura que 0s
exercicios fisicos ndo aerdbios vem demonstrando eficicia contra a depressao.

Esta informacéo € oposta a encontrada por Knubben et al. (2007) que refere
gue, a maioria dos estudos analisados avaliaram os efeitos do treino aerdbio e
obtiveram resultados positivos na reducdo da sintomatologia e que nos estudos em
que um dos grupos era submetido apenas a exercicios de flexibilidade os
resultados ndo foram tdo satisfatérios, verificando-se uma reducdo menor dos
sintomas quando comparados com o exercicio aerébio.

Segundo a Internacional Society of Sport Psychology [ISSP] (1989), para se
beneficiar dos efeitos psicologicos da AF ha que alternar o exercicio do tipo
anaerobico com o aerdbico. Deve-se entretanto dar prioridade a AF do tipo:
jogging, footing, natacéo, ciclismo, de uma forma ndo competitiva € menos intensa,
privilegiando, sempre que possivel, as atividades em grupo e de contato com a
natureza.

Para os mesmos autores, as atividades ludicas podem trazer mais
efetivamente um impacto positivo, além disso, o exercicio em grupo como por
exemplo: os desportos coletivos, as aulas em grupo e 0os grupos de caminhada,
deve ser privilegiados pois promovem beneficios psicologicos de uma experiéncia
grupal, como o senso de envolvimento, compromisso e propdésito, o senso de
controle sobre eventos externos, a instalacdo de esperanca, o altruismo e a

percepcao de competéncia social.
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3. Objetivo Geral

Caracterizar os clientes de um Health Club da Ilha da Madeira, com relacéo

a: i) tempo de préatica de AF e motivo para iniciar, ii) tipo de AF, iii) preferéncia de

acompanhamento durante as sessdes de treino, iv) frequéncia semanal e V)

duracdo meédia das sessbes de treino. Adicionalmente, descrever as mesmas

variaveis nos individuos com e sem depressao.

VI.

3.1 Objetivos especificos

Identificar a presenca de depressdo em individuos praticantes de AF no
Holmes Place Funchal;

Identificar, ha quanto tempo os individuos praticam AF em ginasio ou Health
Club e o motivo que os levou ao inicio da pratica, nos individuos com e sem
depressao;

Identificar, qual o tipo de AF é realizada com maior frequéncia e qual o tipo
de AF promove mais prazer, nos individuos com e sem depressao;
Identificar a preferéncia quanto ao tipo de acompanhamento durante as
sessodes de treino, nos individuos com e sem depressao;

Identificar a frequéncia semanal da pratica de AF, nos individuos com e sem
depressao;

Identificar a duracdo meédia das sessbes, nos individuos com e sem

depressao.
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4. Material e Métodos

4.1 Amostra

Foram incluidas na amostra todos os clientes que realizaram AF no Holmes
Place Health Clubs Funchal em dia determinado pela pesquisadora. Foram
entregues 413 questionarios. Foram excluidos do estudo os clientes menores de 16
anos e aqueles cujo Inventario de depressédo de Beck ndo tenha sido preenchido
na totalidade. Dos questionarios que retornaram a pesquisadora, excluidos os
acima referidos, restaram 193, os quais foram considerados a amostra total para
este estudo.

A amostra era composta: 59% mulheres, 38% homens e 3% néo
responderam; no que se refere a idade dos individuos, 54% tem entre 26 e 40 anos
de idade, 21% tem entre 41 e 50 anos, 14% tem entre 16 e 25 anos, 8% tem entre
51 e 65 anos, 2% estdo acima dos 65 anos e 1% néo respondeu; sobre o grau de
escolaridade, 55% tem o ensino superior completo, 35% completaram o Ensino
Secundario, 6% tem o Ensino Basico, 3% completaram o Ensino Primario e 1% néo
respondeu; a respeito do estado civil, 54% séo solteiros, 40% casados ou em unido
de facto, 5% Divorciado ou Separado, 0,5% viluvo e 0,5% néo responderam; sobre

os descendentes, 62% néo tem filhos, 36% tem filhos e 2% n&o responderam.

4.2 Material/Instrumento da Coleta de Dados

4.2.1 Questionario Socio-demografico e de pratica de atividade fisica

O questionario, desenvolvido pela pesquisadora, foi estruturado com base
nas seguintes informacdes: i) idade, ii) habilitagdo literaria, iii) estado civil, iv) sexo
e v) numero de filhos. No que se refere a pratica da AF, o objetivo foi conhecer as
preferéncias dos clientes, quanto: i) tempo de pratica de AF em ginasios ou Health
Clubs, ii) razéo pela qual iniciou um programa de AF, iii) a frequéncia semanal de
pratica de AF, iv) duracdo média de cada uma das sessbes, V) tipo de

acompanhamento durante as sessoes, Vi) tipo de AF que Ihes confere mais prazer
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e vii) tipo de AF mais praticada. Nas questdes 11 e 12 deste questionario, era
facultado ao participante do estudo a escolha de 2 das 9 opc¢bes disponiveis
(Anexo 1).

4.2.2 Inventério depressivo de Beck

Para avaliacdo e identificacdo da amostra com depresséo, foi utilizado o
instrumento Beck Depression Inventory [BDI] de Beck de 1961, verséo portuguesa
de Vaz Serra & Pio Abreu (1973), com o auxilio do Psicologo Dr. Raul Rodrigues.

Este instrumento, amplamente utilizado em estudos, como os realizados por
Sa Gomes (2011) e Prior (2011), constitui-se um inventario de auto-resposta e
destina-se a medir a severidade dos sintomas depressivos. E constituido por 21
itens que reflectem 21 diferentes manifestacbes da depressdao e aparece
organizado em seis tipos de sintomas: afetivo, cognitivo, motivacional, delirante,
fisico e funcional (sono, apetite, peso e libido). Cada item consiste em 4 ou 5
afirmacdes ordenadas segundo a severidade do sintoma (inexistente, leve,
moderado e grave/severa).

Deve-se deve escolher aguela que considera mais proxima do seu estado
atual. Cada alternativa tem um peso que vai de 0 a 3 e a somatéria destes valores
classifica os individuos. No BDI versao original Beck de 1961, a classificacao é feita
como segue: ndo depressivos (até 9 valores); depressdo leve (entre 10 e 18
valores); depressdo moderada (19 a 29 valores) e depressao severa (acima de 30
valores).

Na validacdo para a populacdo portuguesa do Inventario Depressivo de
Beck [IDB], versao Vaz Serra e Pio Abreu de 1973, determinaram-se 0s seguintes
pontos de corte para classificar os sujeitos quanto a intensidade dos sintomas
depressivos: ndo depressivos, quando o somatério global do Inventario de
Depresséo de Beck for inferior a 12,85 valores; com depresséao leve, entre os 12,85
e 0s 18,32 valores; com depressdo moderada, entre os 18,33 e os 23,92 valores e
depresséao grave, com valores superiores ou iguais a 23,93.

Os célculos utilizados por Vaz Serra e Pio Abreu foram:

Depresséo leve: Média= 17,40 e D.P.=4,55

Depressédo moderado: Média= 24,80 e D.P.=6,48.
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Depresséo grave: Média=32,20 e D.P.=8,28.

Adicionalmente, Vaz Serra & Pio Abreu (1973) admitem que, um portugués
pode estar deprimido se tiver um valor igual ao superior a 17,40-4,55=12,85.
Assim, neste estudo o ponto de corte entre ndo depressivos e depressivos foi em
12,85. Assim, a exemplo do realizado por S& Gomes (2011), os clientes com score
inferior a 12,85 ficam incluidos na categoria "sem depressao” e os clientes com

score superior a 12,85 ficam incluidos na categoria "com depressao".

4.3 Protocolo

Os questionérios foram aplicados aos clientes do Holmes Place Funchal, no
dia 24/02/2014. Todas as pessoas que utilizaram o gindsio neste dia foram
abordadas na recepcao pelo préprio pesquisador e na presenca do Psicélogo, no
sentido de colaborarem com a pesquisa. Antes da entrega do questionario, foi
explicado o objetivo da pesquisa e entregue o termo de consentimento livre e

esclarecido.

4.4 Analise dos dados e Procedimentos Estatisticos

Dado que se pretendia distinguir e comparar os individuos com e sem
depressdo e as suas preferéncias quanto a AF, os procedimentos estatisticos
utilizados incluiram apenas a estatistica descritiva, nomeadamente a distribuicéo
de frequéncia. Nos questionarios soécio-demograficos e de pratica de AF, as
questdes incompletas ou com mais op¢des assinaladas do que as inquiridas, foram
consideradas nao validas no tratamento de dados, as demais questbes foram
inseridas na amostra. Ja para o IDB, as questdes incompletas ou nulas foram
suficientes para excluir a participacdo daquele cliente neste estudo, visto que
poderiam interferir no % de individuos com depresséo. Para a andlise estatistica
utilizou-se o softwar informatico Statistica 12.0 (STATSoft), disponivel para
download no site da FADEUP.

51



52



5. Resultados

Através do IDB, ferramenta utilizada para identificar a presenca ou ndo de
depressao, pode-se verificar neste estudo que, 6% dos praticantes tem depressao,
dos quais 5,5% destes apresentam depresséo leve (n = 11) e 0,5% apresentam
depressdo moderada (n = 1). Nao foram encontrados casos de depressao severa.
Como os casos de depressdao moderada encontrados no estudo representam
menos de 10% dos casos com depressao total da amostra, os mesmos foram
inseridos num Unico grupo para efeitos deste estudo denominado: com depressao;
e a partir das préximas tabelas sera apresentado juntamente com a depressao
leve. S& Gomes (2011, pp. 56-57), em seu estudo refere que "para aprofundar o
estudo da Depressado, agrupamos os doentes em duas classes: a primeira diz
respeito aos doentes que obtiveram scores inferiores a 12,85, "sem depressao” e,
0 segundo constiuido pelos doentes cujo score foi superior ou igual a 12,85 e,
portanto "com depressao™.

Como primeiro resultado do questionario sobre a pratica da AF, podemos
verificar que a maioria dos individuos, sem depressao (48%) e a com depressao
(50%), praticavam AF regular em ginasios e Health Clubs ha mais de 3 anos
(Tabela 1).

Tabela 1 - Tempo de prética de atividade fisica

Sem Com

Tempo de prética Depresséo Depresséo Total
Até 6 meses 27 1 28
Entre 6 meses e 1 ano 24 0 24
Entre 1 e 3 anos 42 5 47
Acima de 3 anos 87 6 93
N&o responderam 1 0 1

Sobre os motivos relatados pelos clientes para o inicio da pratica de AF em
Heatlh Clubs, a maioria dos individuos iniciaram a sua préatica de AF com o intuito
de modificar a imagem corporal através da melhoria estética, sendo 35% para
individuos sem depresséao e 42% para individuos com depressao; ou para melhorar

estados psicoldgicos como libertar o stress, melhorar os niveis de ansiedade ou
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melhorar/prevenir estados de depressao,

sendo 23%

para

depressao e 25% para individuos com depressao (Tabela 2).

Tabela 2 — Motivo de inicio da pratica de atividade fisica

individuos sem

Motivo Dep?rir:séo De;():rzg]séo Total
Médica 11 0 11
Social — convivio 5 0 5
Recomendacé&o de amigos/familiares 14 1 15
Ocupar tempos livres 5 0 5
Estética — modificar imagem corporal 64 5 69
Melhorar a autoestima 15 1 16
Melhorar estados psicolégicos 41 3 44
Outros 22 2 24
N&o responderam 4 0 4
Total 181 12 193

Os clientes também foram abordados quanto ao tipo de AF € realizada com
maior frequéncia e qual o tipo de AF que mais prazer lhes confere durante o treino.
Nestas questdes os clientes poderiam assinalar até duas alternativas de resposta,

por isso os valores demonstrados nas tabelas 3 e 4 excedem o numero de

questionarios recolhidos.

No que se refere a AF mais praticada por individuos com ou sem depressao,
verificou-se que ambos 0s grupos optaram pelas mesmas modalidades, ou seja, as

aulas de grupo de intensidade nivel 2 e 3 e as atividades nas maquinas

cardiovascular e de resisténcia muscular (Tabela 3).

Tabela 3 —Tipo de atividade fisica mais praticada

Atividade fisica Der?rir:séo De[():r(;?séo Total
aulas de nivel 1 22 1 23
aulas de nivel 2 76 7 83
aulas de nivel 3 59 3 62
aulas de nivel 4 20 1 21
maquinas de cardiovascular 54 5 59
maquinas de resisténcia muscular 49 3 52
Pesos Livres 22 1 23
Zona de treino funcional 14 1 15
X-Press Classes 3 2 5
Total 319 24 343
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Na opinido dos clientes, com relacdo ao tipo de AF que lhes confere mais
prazer durante a pratica, verificou-se que ambos 0s grupos optaram pelas mesmas
modalidades, sao elas: as aulas de grupo com intensidade 2, as aulas de grupo
com intensidade 3, seguidas das maquinas de cardiovascular e de resisténcia

muscular (Tabela 4).

Tabela 4 —Tipo de atividade fisica que promove mais prazer

Atividade fisica De:)srir:séo De;(é?séo Total
aulas de nivel 1 28 2 30
aulas de nivel 2 83 7 90
aulas de nivel 3 74 4 78
aulas de nivel 4 25 0 25
magquinas de cardiovascular 40 3 43
maquinas de resisténcia muscular 38 3 41
Pesos Livres 22 1 23
Zona de treino funcional 11 1 12
X-Press Classes 2 3 3
Total 323 24 347

Quando comparados os individuos com e sem depresséao, verifica-se que,
em relacdo ao tipo de acompanhamento durante as sessdes de treino, 0s
individuos sem depressdo, preferem realiza-las em aulas de grupo (43%),
enquanto os individuos com depressdo preferem o treino acompanhado com
Personal Trainer (42%) (Tabela 5).

Tabela 5 - Preferéncia quanto ao tipo de acompanhamento

Sem Com

Acompanhamento Depresséo Depresséo Total
em aulas de grupo com Instrutor 74 4 78
acompanhado de amigos ou familiares 44 2 46
com Personal Trainer 29 5 34
sozinho 26 1 27
Total 173 12 185

No que se refere a frequéncia semanal aos treinos, comparando-se 0s
individuos com e sem depressao, pode-se observar que ambos praticam AF de
forma regular, mais de 3 vezes por semana (69% para sem depressao e 67% para

individuos com depresséo) (Tabela 6).
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Tabela 6 — Frequéncia semanal dos treinos

Sem Com

Frequéncia semanal ~ ~ Total
depressao depressao
> 3 vezes 123 8 131
Entre 2 e 3 vezes 54 4 58
Total 177 12 189

No que se refere ao tempo despendido em cada sessdo, a maioria dos
individuos sem depressédo (47%), realiza AF em sessdes com duracéo entre 30 e
45 minutos por sessao, enquanto a maioria dos individuos com depresséao (58%),

realiza AF em sessGes com duracao entre 45 e 60 minutos por sessao (Tabela 7).

Tabela 7 — Tempo despendido em cada sesséo de treino

Duragédo média da sessao depsrgg]séo deggg;éo Total
Até 30 minutos por sessao 20 1 21
Entre 30 e 45 minutos por sessao 85 4 89
Entre 45 e 60 minutos por sessao 71 7 78
60 ou mais minutos por sessao 1 0 1
N&o responderam 4 0 4
Total 181 12 193

Por fim, estabeleceu-se uma tabela resumo de comparagcdo entre 0s
individuos com e sem depresséo, relativas a todas as variaveis questionadas no

presente estudo (Tabela 8).
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Tabela 8 - Comparagédo das variaveis analisadas no estudo em individuos com e sem depressao

Sem depressao

Com depresséo

Duracédo da Sesséo

Razao para inicio da pratica

Tempo de pratica

Sexo

Estado Civil

Habilitagdes Literarias

Idade

Preferéncia de acompanhamento
Frequéncia semanal de treino

AFs mais frequentadas

AFs mais prazer

30 a 45' (47%)

Modificar a imagem corporal (35%)
Melhorar estados psic. (23%)
Acima de 3 anos (48%)
Feminino (61%)
Solteiro/Divorciado/Viuvo (60%)
Ensino Superior (55%)

26 - 40 anos (55%)

Aulas de grupo (43%)
> 3 x por semana (69%)

Aulas de grupo 2 (24%)
Aulas de grupo 3 (18%)
Maquinas de cardio (17%)
Maquinas de resisténcia (15%)

Aulas de grupo 2 (26%)

Aulas de grupo 3 (23%)
Maquinas de cardio (12%)
Maquinas de resisténcia (12%)

45 a 60' (58%)

Modificar a imagem corporal (42%)
Melhorar estados psic. (25%)
Acima de 3 anos (50%)
Feminino (60%)
Solteiro/Divorciado/Viluvo (60%)
Ensino Superior (66%)

26 - 40 anos (41%)
Personal Trainer (42%)
> 3 X por semana (66%)

Aulas de grupo 2 (29%)
Aulas de Maquinas de cardio (21%)
Aulas de grupo 3 (13%)
Maguinas de resisténcia (13%)

Aulas de grupo 2 (29%)

Aulas de grupo 3 (17%)
Magquinas de cardio (12%)
Maguinas de resisténcia (12%)

Através da tabela acima verifica-se que, quando comparados os individuos

com e sem depressao, a grande diferenca entre os mesmos € que a duracdo da

sessdo dos individuos com depressdo € na maioria (58%) entre 45 a 60', enquanto

para os individuos sem depressado, as sessdes de treino tém duracédo entre 30 a

45', na grande maioria (47%). A outra diferenca entre os grupos que foi verificada

diz respeito ao tipo de acompanhamento durante as sessdes onde os individuos

sem depressao preferem, na sua maioria (43%) a pratica de aulas de grupo,

enquanto os individuos com depressao preferem o treino acompanhado por

Personal Trainer (42%). Dentre os tipos de AFs disponiveis no Holmes Place

Funchal, n&o foram identificadas diferencas no ranking dos 4 tipos de AFs mais

frequentadas as das AFs que Ihes confere mais prazer, pelos individuos com e sem

depresséo.
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6. Discussao

Este é um estudo preliminar cujo investigacéo visou identificar a presenca de
depressao em individuos praticantes de AF no Holmes Place Funchal, bem como
caracterizar os clientes com relacdo a pratica da AF e suas preferéncia e,
adicionalmente, estabelecer comparacdo entre os individuos com e sem
depressao.

Foi constatado neste estudo que, apenas 6% da amostra apresentava algum
tipo de depressdo. Os numeros encontrados nesta amostra sdo inferiores aos
encontrados na literatura que refere que em Portugal, estima-se que cerca de 20%
da populacdo esteja afetada por esta condicdo médica, culminando em mais de
1200 mortes/ano (Sistema Nacional de Saude [SNS], 2006)

Vale ressaltar que o presente estudo apresenta uma amostra de
conveniéncia, realizada em apenas um Health Club da llha da Madeira. Outro
ponto que é importante ressaltar € que, com base na amostra, os clientes
praticantes de AF de forma continua e regular neste Health Club, tiveram menor
indice de depressédo do que a estimada pelo SNS para a populacéo portuguesa em
geral.

Com base na afirmacdo de que, na amostra o nimero de individuos com
depressao é menor do que o estimado pelo SNS pode-se sugerir que a pratica de
AF pode reduzir o numero de casos de depressédo, o que corrobora com o que
referem Dunn et al. (2005); Pereira et al. (2006); Cid et al. (2007); Blumenthal et al.
(2009); Cavallini et al. (2011); Jensen et al. (2012); Minghelli et al. (2013), que
afirmam que, um tratamento potencial para a depressao é o aumento da AF e que,
pessoas fisicamente ativas tém menores taxas de depressao.

Verificou-se que, no presente estudo, que dentre o0s individuos com
depressao, 60% sao do sexo feminino, 36% s&o do sexo masculino e 4% nao
responderam. Os valores encontrados nessa pesquisa com relacdo a depressao e
maior incidéncia no sexo feminino, corroboram com a informacéo encontrada na
literatura por L. H. S. G. de Andrade et al. (2006) e L. D. da Silveira & Duarte
(2004), que afirmam que a depressao € a doenca que mais causa incapacidade em
mulheres, seja em paises desenvolvidos ou em desenvolvimento. Os autores

afirmam ainda que as taxas de prevaléncia em mulheres e homens variam em uma
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razdo de 1,5 a 3,0 com média de 2 mulheres a 5 mulheres para cada homem. Para
Minghelli et al. (2013), uma das explicagbes para o diagnostico de depressdo ser
superior em mulheres, deve-se ao facto de que estas vao com mais frequéncia a
consultas médicas.

Verificou-se neste estudo que, 60% dos individuos com depressdo séo
solteiros ou divorciados/separados (n=7), 33% sao casados ou vivem em unido de
facto (n=4) e 9% nao responderam a esta questdo (n=1). Os resultados deste
estudo corroboram com Katon (2011) que afirma ter a prevaléncia de depressao
uma distribuicdo de maneira desigual na populacdo: sendo mais comum entre as
mulheres, 0os mais jovens, 0s mais desprivilegiados economicamente e 0s que
vivem sem companheiro (a). O fator econdémico, citado por Katon néo foi analisado
na pesquisa, nem pode ser generalizado pois o valor médio da mensalidade no
Health Club em questdo (50€), face ao salario minimo atual (565,83€), representa
8,8% do valor do salario minimo, ainda assim ndo se pode caracterizar a amostra
com médio/alto padrao econémico.

Verificou-se também neste estudo que, a maior parte dos individuos com
depressdo tem o Ensino Superior (66%). Este resultados ndo corroboram com a
literatura encontrada, como a de Santos & Kassouf (2007) que refere que quanto
maiores 0s niveis de escolaridade, menores taxas de depressdo. Minghelli et al.
(2013) também afirma que a variavel “escolaridade” tem influéncia na existéncia de
ansiedade e/ou depresséo, chegando a ser 11 vezes maior nos individuos sem
habilitagbes literarias. Possivelmente estas diferencas devem-se ao facto do
presente estudo ter sido realizado no Holmes Place Health Club, um local de
pratica privada de AF, enquanto que a pesquisa de Minghelli foi realizada com
idosos num Centro Cultural e num Centro de Dia, publico, do Algarve.

Outra questdo levantada no estudo refere a razdo pela qual os clientes
iniciaram a pratica da AF no Health Club. Verificou-se que, a maioria dos clientes
(58%) da amostra, decidiu iniciar a AF regular no Health Club por estética
(modificar a imagem corporal) ou para melhorar estados psicolégicos (libertar o
stress, ansiedade e depressdo). Para Sharkey (1998), a construgcdo da imagem
corporal ndo é afetada pela depressao apenas por ser um distlrbio psiquico, mas
também pelas disfuncdes sociais, psicoldgicas e fisioldégicas ocasionadas por ela.
Neste sentido, a busca pela modificacdo da imagem corporal pode estar

bY

indiretamente relacionada a melhora dos estados psicolégicos, embora ndo se
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possa afirmar se estes clientes eram ou ndo depressivos quando iniciaram o
programa de AF no Health Club, pode-se sugerir que a busca por uma imagem
corporal melhor, pode indicar sintomas de depressao.

Na amostra analisada, pode-se verificar que, a maioria dos individuos com
depressao (91%) praticavam AF regular ha mais de um ano, sendo que metade
(50%) destes individuos ja pratica AF regular num Health Club ou ginasio ha mais
de 3 anos. No que se refere ao tempo de adesdo, os valores encontrados na
amostra ndo corroboram com a pesquisa de L. D. da Silveira & Duarte (2004),
referida anteriormente, aonde relata que 84,4% dos pacientes praticou AF apenas
por um periodo de um a trés meses. O tempo de permanéncia dos individuos pode
ser em funcéo do tipo de AFs oferecidas pelo Health Club e pela grande interacdo
social entre os profissionais e os clientes, incentivados pela marca Holmes Place,
pode ser uma das razdes para a grande adesao destes individuos com depressao
por periodos superiores ao referido por L. D. da Silveira & Duarte.

Para Martinsen (1990), os sujeitos depressivos encaram, na sua grande
maioria, a AF como um esfor¢o, tendendo a encontrar dificuldades para agrega-la
as suas atividades quotidianas. Neste sentido, para auxiliar a adesdo, seréo
necessarias estratégias de adesdo, com suporte e encorajamento quando estes
comecarem a se exercitar. Assim, acredita-se que, o facto dos participantes do
estudo, preferirem praticar AF acompanhada pode fazer com que o tempo da
pratica de AF regular seja superior as pesquisas encontradas, visto que, a maioria
dos individuos (42%) com depressao preferem praticar AF acompanhada de
Personal Trainer, 33% preferem fazer em aulas de grupo, 17% preferem ter a
companhia de amigos ou familiares durante as sessdes de treino e, apenas 8%
preferem praticar AF regular sozinho. Estes resultados podem significar que a
maior adesdo destes individuos a AF deve-se ao acompanhamento durante as
sessdes e a interagdo encontrada no ambiente de Health Club e corroboram com
Schuch & Fleck (2013) que afirmam que, muitos sdo os fatores que compdem a
sessdo de exercicio e, ndo € o exercicio por si s6. Por exemplo, quando um
individuo faz exercicios em um ambiente de grupo, o apoio social resultante e
atencao podem ter um papel importante, especialmente na depressao leve.

A preferéncia da maioria dos individuos com depressédo pelo treino com
acompanhamento por Personal Trainer pode-se sugerir que seja pela maior

proximidade e cumplicidade entre o professor e aluno, atuando o Personal Trainer,

61



muitas vezes, como um “amigo ou confidente” do aluno. Acredita-se também que,
de alguma forma, estes sujeitos numa sessao de Personal Trainer tém menos
necessidade de sociabilizagdo, visto ser uma das grandes dificuldades dos
individuos com depressdo. Cabe ao Personal Trainer, com o0 conhecimento
adquirido através das formacdes e workshops de retencdo de clientes, oferecidos
pela Academia de Formacédo Holmes Place, incentivar a permanéncia do cliente e
perceber quando o0 mesmo ganha autonomia, direcionando-o para aulas de grupo
de forma a aumentar a interacdo dos individuos com depressdo com 0S outros
individuos do Health Club.

No presente estudo, verificou-se que, dentre os individuos com depressao, a
maioria pratica AF mais de 3 vezes por semana, 0 que corrobora com a literatura
gue indica serem as sessdes de 3 a 5 vezes por semana, fatores chave para que o
exercicio fisico possa originar beneficios psicolégicos mais consistentes (Berger et
al., 2002; Buckworth e Dishman, 2002; Cruz et al., 1996; Dosil, 2004; Samulski,
2002; Weinberg, 1995 citado por Cid et al. (2007). A duracao das sessdes de 20 a
60 minutos descrita pelos autores acima como benéficas aos praticantes,
corroboram com os resultados da amostra analisada, aonde os clientes
responderam que a maioria (86%), com ou sem depressao, realizam as sessoes de
treino com duracéo entre 30 e 60 minutos por sessdo. Os beneficios referidos pelos
autores acima influenciam a saude geral que, por sua vez, influencia a saude
psicoldgica.

Dentre o tipo de AF realizada com mais frequéncia e o tipo de AF que
confere mais prazer aos clientes, as aulas de intensidade nivel 2 e 3, bem como as
magquinas de cardiovascular sdo as AFs mais frequentadas e também aquelas que
oferecem maior grau de prazer aos clientes do estudo. No que toca a intensidade
das AFs acima relatadas, tratam-se de aulas com intensidade de média a alta,
entre 60 a 90% da FCMax, o que vao estdo em linha com a literatura referida por
Berger et al. (2002); Buckworth e Dishman (2002); Cruz et al. (1996); Dosil (2004);
Samulski (2002); Weinberg (1995) citado por Cid et al. (2007) que referem que,
AFs em intensidade entre 60 e 90% da FCMax séo fatores consistentes para que o
exercicio fisico possa originar beneficios psicolégicos mais consistentes.

Pode-se verificar também que, algumas das aulas mais frequentadas pelos
clientes da amostra analisada, com ou sem depressdo, nao tém vertente aerébia,

seja por estar abaixo dos 60% da FCMax ou por ter picos acima dos 80%. Estes

62



picos acima da vertente aerObia pode ser verificado em algumas faixas das
modalidades de maior intensidade, como é o caso do RPM™, Warrior™, Body
Pump™, sugerindo assim que as aulas com componente anaerébia também foram
referidas pelos participantes deste estudo.

Verificou-se também que, quando comparados individuos com e sem
depressao no que toca ao tipo de AF que realizam com mais frequéncia e o tipo de
AF que lhes promove mais prazer, os resultados encontrados foram semelhantes.
N&o foram encontradas diferencas entre os individuos com e sem depressao, no
que se refere as razbes pela qual decidiram iniciar um programa de AF, a
frequéncia semanal ao Health Club, bem como o tempo de préatica de AF regular
num ginasio ou Health Club. Assim, as Unicas diferencas encontradas entre estes
clientes foram: com relacédo ao tempo de duracao de cada sesséo de treino, aonde
os individuos com depresséao realizam em sessdes de 45 a 60', enquanto que 0s
individuos sem depressao realizam-nas em sessdes de 30 a 45', em média; e com
relacdo ao tipo de acompanhamento durante as sessdes em que os individuos com
depressao preferem realizar AF acompanhada por Personal Trainer e os individuos
sem depressao preferem fazé-lo nas aulas de grupo.

A discusséao sobre a comparacao entre individuos com e sem depressao e a
sua relacdo com a AF fica limitada devido ao facto de, este estudo ser um estudo

preliminar e, ndo terem sido encontrados estudos com esta metodologia.
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7. Conclusodes

Os individuos praticantes de AF em um contexto de Health Club da Illha
Madeira, sdo na sua maioria pessoas do sexo feminino, solteiros, com ensino
superior, idade entre 26 e 40 anos e sem filhos. Praticantes de AF em ginasios e
Health Clubs ha mais de 3 anos e que iniciaram a sua pratica de AF com o intuito
de modificar a imagem corporal através da melhoria estética ou para melhorar
estados psicolégicos como diminuir o stress, melhorar os niveis de ansiedade ou
melhorar/prevenir estados de depressao.

Verificou-se no presente estudo que a amostra apresentou menor incidéncia
de depressao do que a populacdo portuguesa em geral, sugerido pelo SNS. Este
resultado pode estar relacionado com a pratica da AF regular e as melhorias desta
nos sintomas de depressao.

Confirma-se que, os tipos de AF mais frequentados sdo também os tipos de
AF que conferem maior prazer relatados pelos individuos com depressdo. Somado
a isso, estas mesmas AF sdo praticadas em uma intensidade de 60 a 90% FCMax,
indicadas pela literatura para alcance de beneficios psicologicos. Assim, 0s
resultados do presente estudo indicam que, se as AF de maior adeséo sdo também
as que melhores beneficios psicolégicos proporcionam, estas podem ser uma
importante ferramenta para a manutencdo destes individuos em AF, bem como
para a melhora dos scores de depressao.

Neste contexto, os profissionais de Educacdo Fisica devem: ser "a"
referéncia dos individuos com depressdo em contexto de Health Club;
especializarem-se em Treino Personalizado; buscar conhecimento sobre esta
patologia bem como, a prescricdo de exercicio especificamente para este grupo
populacional.

Futuros estudos devem avaliar diferentes Health Clubs e ginasios, em
Portugal Continental e Ilhas, bem como determinar o diagndstico de depresséo
antes do inicio de um programa de AF e, promover a avaliagdo sistematica deste

grupo populacional.
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9. Anexos

9.1 Anexo 1 - Questionario Socio-demografico

Inquérito aos utilizadores do Holmes Place Health Clubs — Funchal
Tese de Mestrado em Atividade Fisica Adaptada — Universidade do Porto

O presente inquérito, tem como objectivo geral caracterizar os frequentadores de atividade
fisica do Holmes Place Funchal, bem como a identificagdo das modalidades mais
praticadas, da frequéncia de utilizagcdo, entre outros.

Serd garantido o absoluto anonimato e sigilo das suas respostas, no mais estrito
cumprimento das leis de protegdo de dados pessoais, pelo que o seu nome ndo figurard na
transcrigdo das respostas.

1 —Idade

( )entre 16 e 25 anos
( )de 26a40anos

( )de 41 a50anos

( )de51a65anos

( )acima dos 65 anos

2 — Habilita¢des Literarias

() Sem habilitacao

( ) Ensino Primario

() Ensino Basico (52 ao 99)

( ) Ensino Secundario (102 ao 129)
() Ensino Superior

3 — Estado Civil

( ) Solteiro

( ) Casado ou Unido de Facto
( ) Divorciado ou Separado

( ) Viavo

4 — Sexo
() Masculino
( ) Feminino

5 —Tem filhos?
( ) Sim, quantos?
( ) Nao
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6 — Ha quanto tempo pratica atividade fisica em Ginasio ou Health Club?
() Até 6 meses

() Entre 6 meses e 1 ano

( )Entre1e3anos

() Acima de 3 anos

7 — Qual a razdo que o fez iniciar o programa de atividade fisica no gindsio?

() médica

() social — para convivio

() por recomendacdo de amigos ou familiares

( ) para ocupar os tempos livres

( ) por estética — modificar a imagem corporal

( ) para melhorar a auto-estima

() para melhorar estados psicolégicos (libertar o stress/ansiedade/depressao)
( ) outros

8 — Quantas vezes por semana costuma praticar atividade fisica?
( ) Menos de 2 vezes

( ) Entre 2 e 3 vezes

() Mais de 3 vezes

9 — Qual a duragao media didria do seu treino?
() até 30 minutos por sessdo

() entre 30 e 45 minutos por sessdo

() entre 45 e 60 minutos por sessdo

() 60 ou mais minutos por sessao

10 — Como prefere fazer atividade fisica ? Assinale a que considera mais importante.
( ) sozinho (a)

() acompanhado de amigos ou familiares

( ) com Personal Trainer

( ) em aulas de grupo com Instrutor

11 — Entre as atividades oferecidas pelo Health Club, quais as que considera mais

atrativas/prazerosa? Assinale as duas que lhe confere mais prazer.

( ) aulas de grupo nivel 1 (Activate, Yoga, Pilates)

( ) aulas de grupo nivel 2 (Total Condicionamento, Sh’Bam, Made in Brasil, B. Pump,
Body Balance)

) aulas de grupo nivel 3 (RPM, Airfit, Warrior, X-celerate,

) aulas de grupos nivel 4 (Spartans)

) maquinas de cardio (passadeira, remo, cross trainer, stepper, wave, bicicletas, etc)

) maquinas de resisténcia muscular (leg press, leg curl, leg extension, pectoral, etc)

) Pesos livres (barras livres, halteres, etc)

) Zona de treino funcional (TRX, Bosu, Ketlebells, elasticos, etc)

) X-Press Classes (Abdominais, Circuit trainer, etc)

.~~~ o~~~ —
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12 — Qual das atividades abaixo realiza com maior frequéncia semanal? Assinale as duas

gue mais vezes realiza por semana.

() aulas de grupo nivel 1 (Activate, Yoga, Pilates)

() aulas de grupo nivel 2 (Total Condicionamento, Sh’Bam, Made in Brasil, B. Pump,
Body Balance)

) aulas de grupo nivel 3 (RPM, Airfit, Warrior, X-celerate,

) aulas de grupos nivel 4 (Spartans)

) maquinas de cardio (passadeira, remo, cross trainer, stepper, wave, bicicletas, etc)

) maquinas de resisténcia muscular (leg press, leg curl, leg extension, pectoral, etc)

) Pesos livres

) Zona de treino funcional (TRX, Bosu, Ketlebells, eldsticos, etc)

) X-Press Classes (Abdominais, Circuit trainer, etc)

—~ e~~~ o~ o~ —
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9.2 Anexo 2 - Inventério de depresséo de Beck [BDI]

I.D.B—( Beck,1961)
Versdo de Vaz Serra, 1973

Este questiondrio é constituido por varios grupos de afirmag¢des. Em cada grupo escolha
apenas uma afirmacdo, aquela que lhe parece descrever melhor como se sente no
momento atual.

N3o me sinto triste

Ando “neura” ou triste

Sinto-me neura ou triste

Estou tao ou infeliz que esse estado se torna penoso para mim
Sinto-me tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar mais este estado

—_— e~ o~ o~ —
~— — ~— ~— ~—

N3o estou demasiado pessimista nem me sinto desencorajado em relacdo ao futuro( )

Sinto-me com medo do futuro ()
Sinto que ndo tenho nada a esperar do que surja no futuro ()
Creio que nunca conseguirei resolver os meus problemas ()

Nao tenho qualquer esperanca no futuro e penso que a minha situacdo nao pode melhorar( )

N3o tenho a sensacdo de ter fracassado
Sinto que tive mais fracassos que a maioria das pessoas

()
()

Sinto que realizei muito pouco coisa que tivesse valor ou significado ()
Quando analiso a minha vida passada, tudo o que noto sdo uma quantidade de fracassos( )
Sinto-me completamente falhado como pessoa (pai, mae, marido, mulher) ()

Nao me sinto descontente com nada em especial
Sinto-me aborrecido a maior parte do tempo
Ndo tenho satisfagdo com as coisas que me alegram antigamente
Nunca mais consigo obter satisfacdo seja com o que for
Sinto-me descontente com tudo

P e e s )
~— ~— ~— ~— ~—

N3o me sinto culpado em nada em particular (
Sinto, grande parte do tempo, que sou mau ou que nao tenho qualquer valor__(
Sinto-me bastante culpado (
Agora, sinto permanentemente que sou mau e ndo valho absolutamente nada_(
Considero que sou mau e ndo valho absolutamente nada (

~— ~— ~— ~— ~—

N3o sinto que esteja a ser vitima de algum castigo
Tenho o pressentimento que me pode acontecer alguma coisa de mal
Sinto que estou a ser castigado ou que em breve serei castigado
Sinto que merego ser castigado

e e
~— ~— ~— ~—

N3o me sinto descontente comigo ()
Estou desiludido comigo ()
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Nao gosto de mim

Estou bastante desgostoso comigo

Odeio-me

N3o sinto que seja pior do que qualquer outra pessoa

Critico-me a mim mesmo pelas minhas fraquezas ou erros

Culpo-me das minhas préprias faltas

Acuso-me por tudo de mal que me acontece

Nao tenho quaisquer ideias de fazer mal a mim mesmo

Tenho ideias de p6r termo a vida, mas ndo sou capaz de as concretizar
Sinto que seria melhor morrer

Creio que seria melhor para a minha familia se eu morresse

Tenho planos concretos sob a forma como hei-de p6ér termo a vida
Matar-me-ia se tivesse oportunidade

Atualmente nao choro mais do que o costume

Choro mais do que o costume

Atualmente passo o tempo a chorar e ndo consigo parar de fazé-lo

Costumava ser capaz de chorar, mas agora nem sequer consigo, mesmo quando tenho

vontade

N3ao fico agora mais irritado do que ficava

Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que ficava

Sinto-me permanentemente irritado

Ja ndo consigo ficar irritado por coisas que me irritavam anteriormente

Nao perdi o interesse que tinha nas outras pessoas

P R e e e )

(
(
(

(

— o~ = —

(

—_— ~— ~— ~—

~— ~— ~— ~— ~— ~—

)
)
)

)

~— ~— ~— ~—

)

Atualmente sinto menos interesse pelos outros do que costumava ter ()

Perdi quase todo o interesse pelas outras pessoas, sentindo pouca simpatia por elas( )
Perdi por completo o interesse pelas outras pessoas, ndo me importando absolutamente

()

Sou capaz de tomar decisGes tdo bem como antigamente

Atualmente sinto-me menos seguro de mim e procuro evitar tomar decisées

N3o sou capaz de tomar decisGes sem a ajuda de outras pessoas

Sinto-me completamente incapaz de tomar qualquer decisdo

N3do acho que tenho pior aspecto do que costumava

Estou aborrecido porque estou a parecer velho e pouco atraente

Sinto que se deram modificacdes permanentes na minha aparéncia que me tornaram

pouco atraente

Sinto que sou feio ou que tenho um aspecto repulsivo

Sou capaz de trabalhar tdo bem como antigamente

Agora preciso de um esforco maior do que antes para comecar a trabalhar
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

Nao consigo trabalhar tao bem como de costume

Tenho de dispender um grande esforco para fazer seja o que for

Sinto-me incapaz de realizar qualquer trabalho, por mais pequeno que seja

Consigo dormir tao bem como dantes

Acordo mais cansado de manha do que era habitual

Acordo cerca de 1-2 horas mais cedo do que é costume e custa-me voltar a adormecer( )
Acordo todos os dias mais cedo do que o costume e ndo durmo mais do que cinco horas

N3o me sinto mais cansado do que o habitual

Fico cansado com mais facilidade do que antigamente

Fico cansado quando faco seja o que for

Sinto-me tdo cansado que sou incapaz de fazer o que quer que seja

O meu apetite é o mesmo de sempre

O meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser

Atualmente o meu apetite estd muito pior do que anteriormente

Perdi por completo todo o apetite que tinha

Ndo tenho perdido muito peso, se é que perdi algum, ultimamente
Perdi mais de 2,5 quilos de peso

Perdi mais de 5 quilos de peso

Perdi mais de 7,5 quilos de peso

A minha saude ndao me preocupa mais do que o habitual

Sinto-me preocupado com dores e sofrimento, com ma disposicao de estbmago ou prisao

de ventre ou ainda outras sensacgdes fisicas desagradaveis (

Estou tao preocupado com a maneira como me sinto ou com aquilo que sinto, que se me

torna dificil pensar noutra coisa

)

Encontro-me totalmente preocupado pela maneira como me sinto

N3o notei qualguer mudanca recente no meu interesse pela vida sexual
Encontro-me menos interessado pela vida sexual do que costumava estar
Atualmente sinto-me muito menos interessado pela vida sexual

Perdi completamente o interesse que tinha pela vida sexual
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