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RESUMO 

 

A depressão é um grande problema de saúde pública associado à morbidade e mortalidade; além do 

mais, pessoas com depressão apresentam comportamentos sedentários e níveis baixos de aptidão física 

e o principal motivo usado para explicar este comportamento é a falta de tempo e prazer. Por esta razão, 

o protocolo de Treinamento Intervalado de Sprints curtos (short sprint interval training, sSIT), pode 

ser uma alternativa adequada pelo baixo volume e provável boa aderência. Objetivo. O objetivo do 

presente estudo foi analisar os efeitos do sSIT nos escores de depressão e na aptidão física de mulheres 

diagnosticadas com depressão. Materiais e Métodos. Este estudo avaliou 17 mulheres, com média de 

idade de 41,7±7,8 anos, sedentárias, com depressão moderada a grave que foram alocadas 

aleatoriamente em dois grupos: controle e experimental. O protocolo de treinamento sSIT consistiu em 

realizar, durante 6 sessões em duas semanas, 4-12 sprints de 5 segundos, com intervalo de descanso de 

≥30 s de forma ativa com 50 W, com descanso de 48 horas entre sessões, com periodização linear e 

seleção individualizada do número de sprints em cada sessão. O grupo controle permaneceu com o uso 

de suas medicações e rotina de tarefas diárias, sem se envolverem em exercício físico por duas semanas. 

Todas as pacientes participaram da entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (MINI) para diagnóstico 

do transtorno depressivo, e avaliação de escores de depressão através da Escala de Hamilton de 21 

itens, e responderam ao Questionário internacional de atividade física (IPAQ) e o Questionário de 

Prontidão para Atividade Física (PAR-Q). Na primeira e quarta semanas foram submetidas a avaliação 

da composição corporal,  força de preenssão palmar, potência muscular dos membros inferiores com o 

salto com contramovimento, teste incremental máximo em cicloergômetro, e quantidade de passos 

durante 4 dias da semana e um do fim de semana. Resultados. As participantes do grupo experimental 

sSIT exibiram melhoras na potência e resistência aeróbicas (140±15 vs. 155±15 W, p=0,016; 

569,2±75,8 vs. 653,2±100 s, p<0,001) e um número maior de passos diários (13625±11309 vs. 

16643±15371, p=0,009) da 1ª para a 4ª semana após a período de treinamento. Além disso, as pacientes 

que completaram o sSIT apresentaram menores escores de depressão com pontuação de 22,5±6,9 na 1ª 

semana para 24±8,3 na 4ª semana (p<0,001). No entanto, o sSIT não alterou o peso, IMC, e perimetria 

de cintura e abdômen. Entretanto, o % de gordura diminuiu de forma significativa (p<0,001). 

Conclusão. O sSIT parece ser um método de treinamento eficiente a ser considerado para o tratamento 

de pessoas com depressão. Futuros ensaios clínicos randomizados com amostras maiores deverão 

confirmar esses resultados promissores. 

 

Palavras-chave: Depressão; Treinamento curto de alta intensidade; Aptidão física. 
 

 

 
 

 



 

ABSTRACT 

 

Depression is a major public health problem associated with morbidity and mortality; moreover, 

people with depression have sedentary behaviors and low levels of physical fitness and the main 

reason used to explain this behavior is the lack of time and pleasure. For this reason, the short 

sprint interval training (sSIT) protocol may be an alternative due to its low volume and probably 

good adherence. Objective. The aim of the present study is to analyze the effects of sSIT on 

depression scores and physical fitness in women diagnosed with depression. Materials and 

methods. This study evaluated 17 women, with a mean age of 41.7±7.8 years, sedentary, with 

moderate and severe depression who were randomly allocated into two groups: control and 

experimental. The sSIT training protocol consisted of performing, over 6 sessions in two weeks, 

4-12 sprints of 5 s, with an active rest interval of ≥30 s at 50 W, with a 48-hour rest between 

sessions, with linear periodization. and an individualized selection of the number of sprints in 

each session. The control group remained using their medications and routine of daily tasks, 

without engaging in physical exercise for two weeks. All the patients fulfilled the International 

Neuropsychiatric Interview (MINI) for the diagnosis of depressive disorder and were 

assessment for calculation of depression scores by using the 21-item Hamilton Scale, and 

answered the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) and the Physical Activity 

Readiness Questionnaire (PAR-Q). In the first and fourth weeks, they were submitted to an 

assessment of body composition, handgrip strength, muscle power of the lower limbs with the 

countermovement jump, maximal incremental test on a cycle ergometer, and the number of 

steps over 4 days a week and one at the weekend. Results. Patients of the experimental sSIT 

group exhibited an improvement of aerobic power and capacity (140±15 vs. 155±15 W, 

p=0.016; 569±75 vs. 653±100 s, p<0.001) and a greater number of daily steps (13625±11309 

vs. 16643±15371., p=0.009) from the 1st to the 4th week, after the training period. In addition, 

they showed a lower depression scores, which changed from 22.5±7 in the 1st week to 24±8 in 

the 4th week (p<0.001). However, the sSIT group did not change body mass, BMI, and waist 

and abdominal circumferences. However, the % of fat decreased significantly (p<0.001). 

Conclusion. The sSIT protocol appears to be an efficient training protocol to be considered in 

people with depression. Future randomized clinical trials with larger samples should confirm 

these promising results. 

 

Keywords: Depression; Short high-intensity training; Physical aptitude. 
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INTRODUÇÃO 

 

A depressão acarreta impactos sociais devastadores, gerando prejuízos na saúde e na 

capacidade de produção econômica (CHISHOLM et al., 2016).  Esta doença é causada por uma 

combinação de fatores genéticos, biológicos, ambientais e psicológicos e é caracterizada por 

tristeza persistente associada a sentimentos de dor, baixa autoestima, fadiga ou perda de energia 

constante, dificuldade de concentração, culpa, alteração de peso, distúrbios do sono, problemas 

psicomotores, perda ou ganho significativo de peso, apetite e perda de interesse na maioria das 

atividades, num período de ao menos duas semanas (OPA/OMS, 2017). 

Outra grande preocupação relacionada à gravidade da depressão é o aumento do risco 

para o suicídio, estimando-se quase um milhão de mortes por ano (KIDWELL; 

ELLENBROEK, 2018). Como estratégia de melhorar os sintomas depressivos, a OMS passou 

a recomendar o exercício para tratamento da depressão adjuvante a farmacoterapia, visto que, 

também está associado a maiores taxas de remissão (KVAM et al., 2016; STUBBS et al., 2017) 

e pode ser mais acessível do que os tratamentos psiquiátricos tradicionais (BUSCH et al., 

2016). 

 Achados recentes sugerem que o treinamento intervalado de sprints (SIT) pode ser um 

exercício promissor para aumentar o condicionamento físico (KORAL et al., 2018; GEBER et 

al., 2018). Além disso, apresentou efeitos positivos nos sintomas depressivos entre os pacientes 

com transtorno depressivo maior (TDM), autodeterminação e motivação para o exercício, sendo 

tão adequado quanto treinamentos tradicionais (GEBER et al., 2018.; KORMAN et al., 2020; 

MARTLAND et al., 2021). Outros aspectos que se destacam neste exercício é o baixo volume 

das sessões, viabilidade, praticidade e eficácia nos resultos em pouco tempo (GILLEN et al., 

2016).  

O SIT é uma modalidade específica do Treinamento Intervalado de Alta Intensidade 

(high-intesity interval training; HIIT) que envolve séries intermitentes de esforços a 

intensidades correspondentes a ≥100% da potência ou velocidade associadas ao consumo 

máximo de oxigênio (VO2max) de um indivíduo, intercaladas por períodos de recuperação ativa 

ou passiva (GIBALA et al., 2012). Este protocolo de exercício poderia ser completado com 

mais facilidade por pacientes com sintomatologia depressiva, podendo assim obter êxito nos 

resultados com uma melhor aderência (BRONDINO et al., 2017).  

 Até onde sabemos são escassos os estudos com protocolos de sSIT com pessoas com 

sintomas de depressão. Atualmente, localizamos apenas três estudos que utilizaram o protocolo 

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0165032715314221#!
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SIT de 4 a 6 esforços "tudo ou nada" de 30s, com 4 min de recuperação, e que avaliaram os 

sintomas de depressão em diversas populações (VIANA et al., 2019; TAYLOR et al., 2019; 

FREEZE et al., 2014). Os resultados desses estudos mostram uma melhora nos escores de 

depressão, aptidão cardiorespiratória, vigor, pressão arterial, medidas corporais, e boa 

aderência.  

Trabalhos recentes mostraram que protocolos SIT com sprints muito curtos de 5 s (sSIT) 

podem ser uma estratégia mais eficiente na melhora da aptidão aeróbica (BENITEZ-FLORES 

et al., 2018, 2019). Ademais, revisão sistemática recente sugere que sprints muito curtos 

favorecem uma valencia afetiva positiva do que sprints mais longos (METCALFE et al., 2022). 

Ainda assim, nada se sabe sobre os efeitos do sSIT com sprints muito curtos nesta 

população específica de pacientes. Verificar os efeitos de um protocolo de sSIT em pacientes 

com depressão teria um grande interesse, uma vez que esses indivíduos, mesmo sabendo dos 

benefícios do exercício, apresentam dificuldade de aderência ou intenção de continuar em 

programas de treinamento com maior duração.  

Portanto, o objetivo principal do presente estudo foi avaliar se a participação em 6 

sessões de sSIT melhorara os sintomas de depressão e aptidão aeróbica, em uma amostra de 

pacientes com TDM. O objetivo secundário foi examinar se o sSIT poderia ocasionar uma 

melhora nos componentes da aptidão física como potência de salto, força de pressão palmar e 

composição corporal, além de na atividade física diária.   

A nossa hipótese foi que, após a realização completa do treinamento, diminuem os 

escores de depressão e há aumento da aptidão aeróbica, assim como melhora nos componentes 

da condição física e atividade física em uma amostra de pacientes diagnosticados com depressão 

no município de Campo Grande – MS.  
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1. TREINAMENTO INTERVALADO EM SPRINTS E DEPRESSÃO 

 

O exercício intervalado normalmente envolve sessões repetidas de exercício intenso 

intercaladas por curtos períodos de recuperação. A maioria dos estudos sobre SIT é utilizado 

protocolo clássico de Gibala et al. (2012), de sprints de 4-6 × 30 s  com adultos e jovens ativos. 

Contudo, neste modelo de treino, já houve relatos de desmaios, náuseas, tonturas e vômitos 

(VERNEY et al., 2017).  

Por consequência, há um questionamento quanto a esse tipo de protocolo para 

indivíduos não ativos pois podem considerar a tarefa árdua, sertirem fisicamente incapazes e 

terem sentimentos de desmotivação para iniciar e manter um regime de exercícios altamente 

intensos (HARDCASTLE et al., 2014). Neste sentido, a literatura aponta que em um curto 

espaço de tempo (duas semanas), indivíduos podem melhorar a aptidão cardiorrespiratória em 

treinamento SIT (HAZELL et al., 2010; GILLEN et al., 2016; VOLLAARD; METCALFE, 

2017).  

Sprints mais curtos (e.g. ≤20 s) são eficientes para produzir adaptações metabólicas 

(BENITEZ-FLORES et al. 2019), apresentam aumento do (VO2max) e melhoras no controle 

glicêmico (SLOTH et al., 2013; MACINNIS et al., 2017) semelhantes ao SIT clássico 

(YAMAGISHI; BABRAJ, 2017; VOLLAARD; METCALFE, 2017), sendo melhor tolerados 

pelos participantes.  

 Essas melhorias semelhantes entre os protocolos SIT clássico e modificado podem 

ser devidas a que eforços breves de potência máxima, parecem ser o estímulo ideal para 

adaptações fisiológicas (HAZELL et al., 2010; ZELT, et al., 2014), pois a potência pico 

(variável mecânica) geralmente é já alcançada durante os primeiros 5s (MICKLEWRIGHT et 

al., 2006). 

      As maiores respostas mecânicas são alcançadas durante os primeiros segundos 

devido à maior dependência da via ATP-PCr, entretanto, a atividade glicolítica reduzida dos 

sprints mais curtos no sSIT resulta também em menor  fadiga periférica, do que em comparação 

ao SIT de maior duração (BOULLOSA et al., 2022), ou seja, “menos dor, mesmo ganho”. 

  O treinamento intervalado é claramente um estímulo potente para a remodelação 

fisiológica, uma vez que as adaptações do músculo esquelético, o estresse celular e os sinais 

metabólicos resultantes para a biogênese mitocondrial dependem em grande parte da 
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intensidade do exercício e, apesar do volume reduzido, o SIT aumenta a densidade mitocondrial 

de forma semelhante ao treinamento contínuo aeróbico (MACINNIS et al., 2017). 

Além disso, o SIT é tão viável e seguro quanto o treinamento contínuo de intensidade 

moderada tradicional (KORMAN et al., 2020). Segundo Martland et al. (2021), este tipo de 

treinamento propôs resultados de redução da gravidade da depressão com bom efeito, podendo 

desta forma ajudar na melhora tanto da saúde física quanto mental. 

 Embora estudos randomizados demonstrem que tanto o exercício aeróbico e de força tem 

efeito antidepressivo em indivíduos de todas as idades e níveis de depressão (HURLEY et al., 

2017.; VORKAPIC-FERREIRA et al., 2017), há uma carência de pesquisas com protocol tipo 

SIT avaliando a influência de fatores como a intensidade, a duração e o tipo de exercício, sobre 

os aspectos psicológicos e fisiológicos em pacientes com depressão. 

  Como os indivíduos com depressão são menos propensos a se envolver em atividade 

física por falta de tempo ou vontade, o protocolo de treinamento intervalado em sprints curtos 

sSIT poderia melhorar as variáveis relacionadas à saúde mental e física juntamente com a 

farmacoterapia.  

  Além do mais, os protocolos sSIT podem levar a níveis mais elevados de aderência por 

estarem associados com valência afetiva positiva (METCALFE et al., 2020), uma vez que a 

resposta afetiva ao exercício é um preditor potencialmente importante da adesão ao mesmo 

(BRAND; EKKEKAKIS, 2018).  

 Por isso, a ideia de tentar promover uma comunicação comum entre médicos, psiquiatras 

e educadores físicos pode contribuir de forma significativa na prestação de serviços 

especializados e diferenciados no tratamento e na prevenção de transtornos da depressão, 

utilizando o exercício físico como ferramenta neste processo. 

 

2.2. FORÇA DE PREENSÃO PALMAR (FPP) E DEPRESSÃO  

 

A FPP está emergindo como um marcador da saúde mental e declínio cognitivo, com 

algumas evidências mostrando que está associada à redução da substância branca, diminuição 

do desempenho funcional e muscular (FIRTH, JOSEPH et al., 2018) e ao volume do 

hipocampo que, por sua vez, está relacionado à memória e orientação espacial (FIRTH, JOSH 

et al., 2020). Apesar das ligações explícitas entre os sistemas motor e cognitivo, poucos 

profissionais da saúde avaliam a redução da capacidade de realizar tarefas diárias com a 

fraqueza muscular que potencializa a perda funcional (FRITZ et al., 2017).  

Uma possível explicação para a associação entre força muscular e risco de disfunção 
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cognitiva diz respeito ao estresse oxidativo e inflamação (PEDERSEN; FREBRAIO et al., 

2012). Nos últimos anos, estudos têm relacionado sintomas depressivos com a sarcopenia, e 

mais específicamente à menor FPP (ASHDOWN-FRANKS et al., 2019; GANASARAJAH et 

al., 2019; MARQUES et al., 2020). Ademais, menor FPP tem sido também associada com 

inatividade física, inflamação e desregulação do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal (CHANG et 

al., 2017).  

Para Fukumori et al. (2015) até os indivíduos tratados por sintomas depressivos podem 

permanecer em estado depressivo por vários anos devido à baixa força muscular, por isso 

sugerem que a FPP seja usada em exames de previsão clínica, pois, de fato, uma baixa FPP já 

demonstrou ser um preditor de depressão, saúde cardio-metabólica e risco de mortalidade em 

geral (VERONESE et al., 2017; FIRTH, JOSEPH et al., 2018; ZHAO et al., 2020). 

Embora alguns estudos já explorarem valores de referência de FPP (MASSY-

WESTROPP et al., 2011; DODDS et al., 2016), não é possível generalizar os resultados pela 

variabilidade de instrumentos e protocolos de medida (DIAS et al., 2010; ROBBERTS et al., 

2011) de amostras heterogêneas (BUDZIARECK et al., 2008). Assim, a associação da força 

muscular com a depressão permanece controversa. A maioria dos estudos anteriores se 

concentrou em idosos ou na meia-idade tardia, pouco tem sido investigado sobre a força 

muscular na depressão de adultos em geral (LEE et al., 2014; PARK et al., 2019). 

No Brasil, até o momento, os estudos publicados com valores referência de FPP foram 

com adultos e idosos saudáveis (SCHLÜSSEL et al., 2008;  BUDZIARECK et al., 2008; 

AMARAL, 2019). Portanto, não há estudos específicos no Brasil reportando os valores de FPP 

em pessoas com depressão. Estes valores seriam relevantes no contexto da depressão. 

 

2.3. POTÊNCIA DOS MEMBROS INFERIORES E DEPRESSÃO  

 

O salto é uma habilidade de movimento fundamental que se desenvolve durante a 

primeira infância e é um componente-chave de muitos esportes (KENNEDY; DRAKE, 2018). 

Além disso, tem se mostrado um bom preditor de capacidade funcional, e está relacionado à 

velocidade e amplitude dos movimentos dos membros inferiores (CRUVINEL-CABRAL et al., 

2018).  

A degeneração fisiológica do sistema neuromuscular com o aumento da idade reduz a 

capacidade de produzir força máxima e mais especificamente potência (BARRY; CARSON, 

2004; GARCÍA-HERMOSO et al., 2018), o que influencia diretamente na capacidade de 

realização das atividades da vida diária (BARRY; CARSON, 2004; ZAZA et al., 2018) e, 

https://www.jstage.jst.go.jp/article/tjem/244/2/244_83/_html/-char/en#article-overview-references-list
https://www.jstage.jst.go.jp/article/tjem/244/2/244_83/_html/-char/en#article-overview-references-list
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6354998/#pone.0211452.ref024
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consequentemente na independência. 

 Mais recentemente, BENITEZ-FLORES et al. (2019), não identificaram melhoras na 

capacidade de salto em jovens saudáveis que completaram um protocolo de esforços muito 

curtos de 5 s no exercício de agachamento  durante duas semanas, porém foram observadas 

melhoras na capacidade aeróbia e estresse oxidativo (BENÍTEZ-FLORES et al., 2019).  

Assim, faltaria saber se poderia haver melhoras na força explosiva de membros 

inferiores em outras populações como pacientes com depressão, que têm demonstrado uma 

menor capacidade de produzir força muscular (NEBIKER et al., 2018). Pois ainda, não 

identificamos estudos que tenham investigado a influência de sprints curtos em cicloergômetro 

na capacidade de salto no contexto da depressão. 

 

2.4. ASPECTOS ASSOCIADOS À DEPRESSÃO, TRATAMENTO E EXERCÍCIO 

FÍSICO 

    

   Até 2030 a depressão será a maior responsável pela carga global de doenças e anos 

perdidos por incapacidade (GREENBERG et al., 2015; DUNNIGHAM et al., 2012). Os 

pacientes com depressão apresentam pior saúde e altas taxas de morbidade (WHO, 2018), e 

aumento da mortalidade 50% maior do que a população em geral (VIETA et al., 2018; 

COLOMER et al., 2021).  

 Apesar disso, essas taxas devem-se principalmente a diversas patologias como  doenças 

cardíacas, respiratórias, cerebrovasculares, diabetes mellitus, distúrbios endócrinos  e 

obesidade (OTTE et al., 2016 , VANCAMPFORT et al., 2017; KOYANAGI et al., 2018), que 

são associadas a maior resistência ao tratamento, menores taxas de recuperação e pior evolução 

da doença (VIETA et al., 2018). 

 Vale ressaltar que o envolvimento em atividade física desta população clínica, é 

insuficiente, chegando a ser duas vezes menos que indivíduos saudáveis (SCHUCH et al., 

2018). Neste sentido, estudos indicam que exercícios físicos associados ao uso de 

antidepressivos podem ser mais eficazes no tratamento e no controle da depressão que uso de 

antidepressivos de forma isolada (SCHUCH et al., 2016; STUBBS et al., 2017).  

 O exercício ajuda também na regulação do sistema imunológico (ALSUWAIDAN et al., 

2009; EYRE et al., 2013), estimula um aumento do fator neurotrófico derivado do cérebro 

(BDNF, em inglês) no hipocampo (KNAEPEN et al., 2010; POLYAKOVA et al., 2015) que 

contrubui na manutenção e crescimento de novos neurônios, e pela produção e a liberação de 

neurotransmissores que participam de funções como memória, aprendizagem, emoções, sono, 
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ansiedade e humor. 

   Outras evidências reforçam que melhores resultados são encontrados em exercícios 

aeróbicos com intesidade vigorosa (SCHUCH et al., 2016; VORKAPIC-FERREIRA et al., 

2017), os quais promovem alterações cerebrais em consequência do aumento no metabolismo, 

oxigenação e fluxo sanguíneo no cérebro, bem como diminuição do nível  de cortisol durante 

repouso mesmo quando submetidos a um fator estressor (ERNST et al., 2006; VORKAPIC-

FERREIRA et al., 2017). 

    Segundo CHADDOCK et al. (2010),  a modalidade de exercício aeróbico protege o 

cérebro contra a demência e, ou retarda o declínio cognitivo relacionado à idade. Ademais, o 

exercício pode ser uma alternativa para pacientes que não apresentam remissão ao tratamento 

com psicoterapia e antidepressico somente (KVAM et al., 2016; HELGADÓTTIR B, et al., 

2017).  Em outras palavras, abordagens com exercícios moderados a vigorosos podem ser 

eficazes na prevenção da depressão na medida em que também levam a uma melhora na 

aptidão aeróbica (GIANFREDI et al., 2021).  

 Há evidências de que o treinamento intervalado apresenta melhores respostas afetivas 

em praticantes iniciantes, principalmete quando envolve intervalos de duração mais curta 

inferior a 1 minuto (KILPATRICK et al., 2015), e maior prazer (STORK et al., 2018), ou seja, 

o menor tempo total da sessão tornam o treinamento intervalado menos monótono e pode 

aumentar adesão (VIANA et al., 2019).  

  Para Viana et al. (2019) tanto o protocolo de treinamento intervalado de sprint (SIT) 

quanto o treinamento intervalado de alta intensidade (HIIT), são capazes de melhorar de forma 

semelhante os sintomas depressivos. Ademais, descobertas recentes, enfatizam que após 12 dias 

a 8 semanas de intervenção, ja é possivel identificar efeitos positivos nos sintomas depressivos 

(GERBER et al., 2018; PLAG et al., 2020; RIBEIRO et al., 2022). 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1. OBJETIVO GERAL 

 

Investigar a influência do treinamento modificado de alta intensidade com sprints 

curtos durante duas semanas nos escores de depressão, na aptidão física de pessoas 

diagnosticadas com depressão. 

 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

a) Avaliar a aptidão aeróbica, sintomas de depressão, potência de membros 

inferiores e força de preensão palmar de pessoas diagnosticadas com depressão; 

b) Avaliar a composição corporal, a partir do índice de massa corporal, percentual 

de gordura e somatório das dobras; 

c) Avaliar o nível de atividade física e  mobilidade das pessoas diagnosticadas 

com depressão antes e após a intervenção. 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1. Desenho do estudo 

  

Trata-se de um estudo controlado, randomizado, experimental analítico, de natureza 

aplicada. Todas as etapas de avaliações e protocolo experimentais ocorreram no Laboratório de 

Fisiopatologia Respiratória (LAFIR) do Hospital Universitário Maria Aparecida Pedrossian 

(APÊNDICE B), localizado na Avenida Senador Filinto Muler, 355 – Vila Ipiranga, no município 

de Campo Grande - MS.  

 

4.2. Aspectos Éticos  

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética para Pesquisa em Seres Humanos (CEP) 

da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS) sob o parecer número 4.465.321 e 

protocolo número 36637420.5.0000.0021 (ANEXO A). O estudo foi conduzido de acordo com 

a Resolução Nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e regras de biossegurança do 

DECRETO nº 14.256, DE 17 DE ABRIL DE 2020 em decorrência da pandemia da COVID-

19. Todas os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(APÊNDICE D), prévia à participação na pesquisa.  

 

4.3. População e amostra 

 

As participantes foram recrutadas por meio de convite verbal via telefone, através do 

acesso aos prontuários com números das pacientes que faziam tratamento no ambulatório do 

Hospital Universitário de Transtornos depressivos e de ansiedade (APÊNDICE A), por meio  

de  folhetos, enviados aos Centros de atenção Psicossocial, e também por divulgação em meios 

de comunicação digital (internet e televisão) na cidade de Campo Grande - MS. O recrutamento 

ocorreu de abril de 2021 a julho de 2022.  

A amostra adotada neste estudo foi do tipo não probabilística por conveniência, 

composta por 17 mulheres com idade média de 41,7±5,6 anos. 

 

4.4. Os critérios de inclusão foram: Transtorno depressivo Unipolar, segundo o DSM-5 (APA, 

2014) e CID-10 código (F33.1 e F33.2) moderado e grave.  
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4.5. Os critérios de exclusão foram: (1) estar grávida; (2) estar realizando exercício de forma 

regular; (3) apresentar IMC ≥ 35,0 Kg/m2; (4) apresentar doenças ou condições que interfiram 

nas variáveis coletadas, tais como fazer uso de marca-passo, estenose grave, insuficiência 

cardíaca grave, ou alguma contraindicação absoluta para realizar o teste máximo ou exercício 

físico de alta intensidade; (5) aquelas que se ausentaram em alguma das etapas da pesquisa ou 

não completaram as informações dos questionários aplicados.  

 

4.6. Procedimentos 

   

No momento da seleção foi realizada a Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional  - 

MINI (ANEXO C), para diagnósticar o tipo de transtorno, admitindo com critério de inclusão 

somente o transtorno de depressão unipolar, e para avaliar do nível de depressão foi utilizada a 

Escala HAM-D de 21 itens (ANEXO D), ambos questionários realizados por um Médico 

residente em psiquiatria, em uma sala do laboratório (LAFIR), garantido o total sigilo nos 

preenchimentos das respostas, com duração aproximada de 50 minutos.  

Após a seleção das participantes, num período de 24h a 48h, foi realizada a anamnese 

das participantes constando perguntas sobre suas condições clínicas, histórico de doenças, e uso 

de medicamento. Neste mesmo dia foram aplicados mais dois questionários, o Questionário 

Iinternacional de Atividade Física (IPAQ) versão curta, para confirmar as participantes como 

sedentárias (ANEXO E), e o Questionário de Prontidão para Atividade Física (PAR-Q) 

(ANEXO F) para identificar a existência de riscos para poder realizar o teste incremental 

máximo e exercício. 

O estudo foi desenvolvido em 4 semanas. Na primeira semana foi realizada a avaliação 

da composição corporal, a familiarização com os testes de salto e preenssão palmar, teste 

máximo aeróbico, e registro de atividade física incidental. Na segunda e terceira semanas as 

participantes foram distribuídas aelatóriamente para dois grupos, onde um grupo faria o 

protocolo de treinamento e outro não faria intervenção alguma. As sessões de treinamento 

durante as duas semanas de intervenção foram separadas por um intervalo mínimo de descanso 

de 24 horas a 48 horas.  

Para essa divisão, ocorreu sorteio simples, no qual dois profissionais da saude solitavam 

a uma terceira pessoa para retirar de um recipiente somente um papel, que poderia sair com a 

seguinte escrita: “treinamento 1” ou “treinamento 2” correspondendo a grupo experimental e grupo 

controle respectivamente, no qual a participante iria pertencer, a fim de garantir a alocação casual 

delas. Na quarta semana, foram repetidos todos os testes da primeira semana. O desenho 
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experimental do estudo está esquematizado na Figura 1. 

 

 

Figura 1. Linha do tempo dos procedimentos experimentais do estudo. 

 

4.6.1. Etapas do estudo  

 

4.6.1.1. Primeira e Segunda Etapa - Avaliação da composição corporal, clínica e 

funcionalidade  

 

 A primeira etapa de entrevistas e questionários foi realizada nas dependências do 

LAFIR. Na segunda etapa, todas as participantes realizaram os procedimentos avaliativos de 

forma individual, estando presente no local somente o pesquisador responsável pela aplicação 

dos testes. Este ambiente era reservado, silencioso e a temperatura foi mantida entre 20°C e 

22°C. A sala era equipada com um assento, mesa para aferir as medidas de pressão arterial e 

maca para mensurar comprimento da perna para o salto de contramovimento. 

No primeiro dia, a participante comparecia ao LAFIR em jejum, onde foram realizadas 

as medidas de composição corporal por meio de adipômetro, peso e altura para cálculo do 

(IMC) por uma balança. Antes de iniciar os protocolos de avaliação, foi oferecido um lanche 

padronizado; após isso, as participantes preencheram a anamnese (ANEXO E) que constava de 
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perguntas sobre suas condições clinicas como: o tempo de tratamento, medicações e histórico 

de doença crônica familiar. 

  Em seguida, a participante se deslocou a outra sala com o pesquisador para 

familirização com a avaliação da FPP após realizar um breve aquecimento com as mãos com 

exercícios de rotação de punho e abrir e fechar mãos. Para a familiarização com o CMJ foi 

realizado um breve aquecimento no cicloergômetro com tempo de execução de dois minutos 

sem carga, e após isso, houve as tentativas de salto.  

Por fim, a avaliação do nível de atividade física (quantidade de passos diários) foi feita 

mediante um pedômetro entregue as participantes que era posicionado no quadril, por três dias 

da semana e um do fim de semana, sendo retirado somente ao dormir ou banhar-se.   

  

4.6.1.3. Terceira Etapa - Avaliação do CMJ, FPP e Teste Incremental Máximo 

 

 Todas as participantes foram previamente familiarizadas com os protocolos e, durante 

as avaliações, foram adotados os mesmos critérios utilizados durante a sessão de familiarização 

para assim evitar interferências devido à ansiedade gerada pela realização de um exercício 

diferente dos convencionais.  

 

4.6.1.4. Quarta Etapa - Randomização dos Grupos Controle e Treinamento  

  

4.6.1.4.1. Grupo Experimental 

 

 O protocolo de avaliação foi realizado no LAFIR localizado no ambulatório de 

pneumologia do Hospital Universitário. Todas as participantes compareceram ao local no 

período matutino, e foram orientadas a permanecerem durante 10 minutos em repouso, 

sentadas, não realizarem movimentos bruscos e se manterem em silêncio para mensuração da 

pressão arterial (PA) e da frequência cardíaca (FC) em repouso.  

 Imediatamente após as mensurações, as participantes foram encaminhadas para a 

realização do protocolo de exercício que consistiu em 2 minutos iniciais de aquecimento com 

50 W de carga, em uma cadência de 60 rpm. Para realização dos sprints, a carga foi acrescentada 

com a carga máxima alcançada durante o teste incremental máximo.  

 Durante cada sprint, as participantes foram instruídas a pedalarem com a máxima 

cadência possível durante 5 segundos, sendo estimuladas pelo avaliador. Após cada tiro de 

sprint foi utilizada a escala de percepção de esforço 6-20 (BORG, 1982) (ANEXO G) e a escala 
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afetiva (FS) de 11 pontos que varia de −5 “Muito ruim” a +5 “Muito bom” (HARD; REJESKI, 

1989) (ANEXO H), dando  intervalo de descanso de ≥30 s de forma ativa com 50 W de carga.  

 As participantes realizaram o treinamento sSIT três vezes na semana, com descanso de 

24 a 48h horas entre sessões com periodização linear e seleção individualizada do número de 

sprints em cada sessão, totalizando seis sessões, realizadas da seguinte forma:  3-4 sprints na 

primeira sessão, 4-6 sprints na segunda sessãao,  6-8 sprints na terceira sessõ, 8-10 sprints na 

quarta sessão, 10-12 sprints na quinta sessão e por fim 6-8 sprints na sexta sessão como 

polimento para realizar novamente na semana seguinte os testes de avaliação.  

 No final des sessões de exercício as participantes foram orientadas a permanecer 2 

minutos em recuperação ativa com carga de 50 W. A descrição do protocolo de treinamento 

sSIT está apresentado na Figura 2. 

 

 

Figura 2. Protocolo de Treinamento. 

 

  

https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fspor.2019.00005/full#B18
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fspor.2019.00005/full#B18
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4.6.1.4.2. Grupo Controle  

 

 As participantes foram orientadas a manter o uso de suas medicaçãoes e rotina de tarefas 

diárias, sem se envolverem em exercício físico por duas semanas. Ao longo da primeira e 

segunda semana foi mantido contato via telefone com intuito de acompanhar o dia a dia das 

participantes a fim de evitar a desistência nas semana última de avaliações por falta de 

motivação. 

 

4.6.1.4. Quinta Etapa – Avaliação e testes dos Grupos Controle e Treinamento  

 

 Na quarta semana as participantes foram orientadas a utilizar novamente o mesmo 

pedômetro (3 dias da semana e um do fim de semana).  

 Com intervalo de, no mínimo, 72h após a terceira semana, foi solicitado que as 

participantes comparecessem ao LAFIR para serem atendidas pelo Médico residente em 

psiquiatria afim de responder o questionário HAM-D de 21 itens (ANEXO D) para avaliar 

novamente os sintomas de depressão.  

 No dia subsequente foram realizadas as avaliações de composição corporal em jejum, 

para logo ser disponibilizado um lanche padronizado. Após 30 minutos da ingestão, foi 

realizada a avaliação de FPP e potência muscular através do CMJ.   

 Por fim, o teste incremental máximo foi realizado no mesmo dia após as outras 

avaliações. Em caso fortuito da participante não estivesse bem, o teste era transferido ao dia 

seguinte ou, no máximo, nos dias seguintes dentro de um intervalo máximo de 7 dias. 

 

4.7. INSTRUMENTOS 

 

4.7.1. M.I.N.I – ENTREVISTA NEUROPSIQUIÁTRICA INTERNACIONAL – 

VERSÃO 7.0.2 

 

O MINI é um instrumento que necessita de treinamento de um Médico Psiquiatra (de 

1 a 3 horas) para ser utilizado na prática clínica em psiquiatria e na pesquisa em atenção 

primária. Ele tem propriedades de confiabilidade e validade semelhantes as entrevistas 

diagnósticas desenvolvidas pela Organização Mundial da Saúde, sendo sua vantagem o tempo 

curto de aplicação, que é de 15-30 minutos; além disso, é bem aceito por pacientes, clínicos 
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gerais e terapeutas, visto como uma alternativa mais econômica para a seleção de pacientes em 

ensaios clínicos (AMORIM, 2000; PETTERSON et al., 2018). 

Foi realizada com as participantes uma entrevista estruturada e diagnóstica para explorar 

sistematicamente todos os critérios de inclusão e de exclusão e a cronologia (data do início e 

duração dos transtornos, número de episódios) de acordo com o Manual Diagnóstico e 

Estatístico de Transtornos mentais (CID-10; Classificação Estatística Internacional de Doenças) 

(SHEHAN et al., 1998), utilizando a versão traduzida do MINI 7.0.2, padrão para DSM-V, o 

qual avalia os 17 transtornos mais comuns na saúde mental, com autorização do autor (Shehan 

et al., 1998, 2016)  para aplicação nas atividades clínicas e de investigação (ANEXO B). 

O MINI é organizado por módulos diagnósticos independentes; estes módulos são 

identificados por letras correspondentes às categorias diagnósticas do DSM-V.  Como interesse 

de nossa pesquisa serão extraídos os dados somente do módulo A) “Episódio depressivo maior 

e Transtorno Depressivo Maior”, já os demais módulos serão armazenados como dados para 

estudos futuros. 

 

4.7.2. ESCALA DE DEPRESSÃO DE HAMILTON DE 21 ITENS 

 

A escala de depressão de Hamilton (HAMILTON, 1964, 1967) foi utilizada na primeira 

e última semanas, por ser um instrumento de múltipla escolha que investiga como o paciente 

tem se sentido nos últimos sete dias, incluindo o dia da aplicação, para avaliar a gravidade dos 

sintomas depressivos, e que geralmente leva de 15 a 20 minutos (GALLUCCI et al., 2007; 

SEEMÜLLER et al., 2008; FREIRE et al., 2014). É uma escala de auto e hetero-avaliação 

(SNAITH, 1996; CALIL; PIRES, 1998; SHAFER, 2006) composta por um formulário de 21 

itens, variando de 0 = ausente a 4 = grave, sendo que nove são pontuados de 0 a 2, com exceção 

do item 20 (sintomas paranóides) que varia entre 0 e 3 pontos (HAMILTON, 1967). Os escores 

totais, conforme a severidade, servirão para avaliar as respostas antes e após intervenção. 

Furukawa (2010) propõe correlacionar essa escala com a seguinte diretriz: a) entre 0 e 

3 pontos: normal; b) 4 e 7 pontos: limítrofe; c) 8 e 15 pontos: depressão leve; d) 16 e 26 pontos: 

depressão moderada; e) acima de 26 pontos: depressão grave. Nessa perspectiva, o autor 

também trouxe em sua revisão, as seguintes diretrizes de interpretação: a) modificações maiores 

que 18 pontos ou 73%: melhora muito grande; b) modificações entre 11 e 17 pontos ou 46 e 

76%: melhora grande; c) modificações entre 5 e 10 pontos ou 15 e 45%: melhora mínima; d) 

modificações entre 0 e 4 pontos ou 5 e 14%: sem melhora. 

Além disso, o HAM-D tem servido como escala de depressão padrão para comparação 
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com outras escalas como por exemplo (BAGBY et al., 2004; SHAFER, 2006; WORBOYS, 

2013; KRISTON; VON WOLFF, 2010). 

 

4.7.3. QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA (IPAQ-

versão curta) 

 

O IPAQ é reconhecido internacionalmente, utilizado como uma ferramenta que permite 

quantificar os níveis de atividade física com o intuito de estimar o gasto em atividades físicas 

de intensidade leve, moderada e vigorosa durante os últimos sete dias em diferentes contextos, 

sendo recomendado para monitoramento populacional (CRAIG et al., 2003; VESPASIANO et 

al., 2012). No Brasil, a versão curta foi validada para a população brasileira pelo Centro de 

Estudos do Laboratório de Aptidão Física de São Caetano do Sul (CELAFISCS) (MATSUDO 

et al., 2001) e tem o mesmo objetivo da versão longa, porém com um tempo de preenchimento 

menor. 

O IPAQ - versão curta (ANEXO E) é formado por oito questões divididas de acordo 

com o nível de intensidade da atividade física com duração de 10 minutos contínuos, somados 

ao tempo que leva na posição sentado durante a semana e no final de semana e estima o gasto 

em atividades físicas de intensidade moderada e vigorosa durante a semana em diferentes 

contextos somados e o tempo usado em atividades na posição sentada durante a semana e no 

final de semana (MATSUDO et al., 2001; BENEDETTI et al., 2007). 

As participantes eram orientadas a preencher o IPAQ - versão curta de acordo com o 

tempo gasto fazendo atividade física na última semana que incluía atividades do trabalho, ir de 

um lugar para o outro por lazer ou por esporte. 

De acordo com este instrumento, a classificação do nível de atividade física se divide 

nas seguintes categorias:  

Muito ativo – Cumpre as seguintes recomendações: a) atividade vigorosa ≥ 5 

dias/semana e ≥ 30 minutos/sessão; ou b) atividade vigorosa ≥ 3 dias/semana e ≥ 20 

minutos/sessão + atividade moderada e/ou caminhada ≥ 5 dias/semana e ≥ 30 minutos/sessão. 

Ativo – Cumpre as recomendações de: a) atividade física vigorosa ≥ 3 dias/semana e ≥ 

20 minutos/sessão; ou b) atividade moderada ou caminhada ≥ 5 dias/semana e ≥ 30 

minutos/sessão; ou c) qualquer atividade somada ≥ 5 dias/semana e ≥ 150 minutos/semana 

(caminhada + moderada + vigorosa). 

Irregularmente Ativo – aquele indivíduo que pratica atividade física, mas insuficiente 

para ser classificado como ativo, já que não cumpre as recomendações de frequência ou 
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duração. Para os indivíduos serem classificados nesse critério, são somadas a duração e a 

frequência dos diferentes tipos de atividades (caminhada + moderada + vigorosa). Essa 

categoria foi dividida em dois grupos: Irregularmente Ativo A – Realiza 10 minutos contínuos 

de atividade física, mas atinge apenas um dos critérios de frequência de 5 dias ou duração de 

150 minutos por semana; Irregularmente Ativo B – Não atinge nenhum dos critérios da 

recomendação quanto à frequência ou quanto á duração; Sedentário – aquele que não realiza 

nenhuma atividade física por pelo menos 10 minutos contínuos durante a semana.  

Foi considerado para critério de inclusão somente os questionários que davam como 

resultado: Irregularmente Ativo B ou Sedentário. 

 

4.7.4. QUESTIONÁRIO DE PRONTIDÃO PARA ATIVIDADE FÍSICA - PAR-Q 

 

A participante foi guiada a ler e responder o questionário PAR-Q (ANEXO F) com 

atenção. O questionário era composto por 7 perguntas com a marcação de SIM ou NÃO nos 

parênteses correspondentes as respostas. Se a participante respondesse sim a qualquer uma 

delas, eram automaticamente encaminhadas para consulta médica antes de realizarem o teste 

incremental máximo. 

O PAR-Q foi proposto e revisado pela “Sociedade Canadense de Fisiologia do Exercício 

e Governo do Canadá” (PAR-Q and YOU, 1994), e serviu para identificar se as pacientes 

poderiam ter condições de saúde para realizar exercício.  

A ACSM (2014) recomenda o uso do PAR-Q como uma avaliação pré-exercício segura 

para adultos antes de começar um programa de exercícios. 

 

4.7.5. ÍNDICE DE MASSA CORPORAL 

 

Para análise do índice de massa corporal (IMC) as participantes foram instruídas a estar 

ou trazer uma vestimenta de atividade física (top e short), exceto o tênis. Utilizamos uma 

balança mecânica antropométrica (LÍDER 1050, Brasil) devidamente calibrada, com precisão 

de 100g, tapete em borracha antiaderente, capacidade de carga máxima 200kg, e estadiômetro 

em alumínio retrátil fixado em sua coluna de sustentação medindo 2 metros com divisões de 

0,5 centímetro, limpo e aferido.  

Foi solicitado que a participante subisse sobre a balança com um pé e depois com o 

outro, sem calçado, calcanhares juntos tocando a parte de trás do estadiômetro na posição 

antropométrica e imóvel, os braços permanentemente laterais ao longo do corpo e o olhar em 
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um ponto fixo à sua frente, de modo a evitar oscilações na escala de medida (GUEDES, 2006, 

CASADEI; KIEL, 2021). 

 A haste do estadiometro foi mantida bem alta para posisionar a participante, ficando 

paralelo a coluna dorsal da avaliada, tomando cuidado ao descer a haste até tocar o vértex 

exatamente no plano sagital médio evitando deslocamento da haste, para realizar a leitura com 

máximo de precisão. Durante a avaliação, foi removido quaisquer objetos na cabeça e no cabelo 

que poderiam impedir que a barra comprimisse o cabelo na coroa da cabeça. 

O Índice de Massa Corporal (IMC) foi obtido através do peso em quilogramas (kg) 

divido pela altura ao quadrado em metro (m) como na fórmula a seguir: 

 

 

IMC =       PESO (Kg)__ 

              ESTATURA² (m) 

 

 

Sendo classificado de acordo com a Organização Mundial de Saúde (2000): normal 

(18,5 - 24,9); sobrepeso (25,0 - 29,9); Obeso grau I (30,0 - 34,9); Obeso grau II (35,0 - 39,9) e 

Obeso grau III (≥40). 

 

4.7.5.1. CIRCUNFERÊNCIAS DE ABDOMEN, CINTURA E QUADRIL 

 

A mensuração das circunferências de cintura, abdomen e quadril foram utilizadas para 

indicar possíveis problemas de saúde, pois o local onde a gordura se acumula também pode 

aumentar os riscos de mortalidade (GAVRIILIDOU et al., 2015).  

A medida das circunferências foi realizada com a participante em pé, com os braços 

cruzados sobre os ombros contralaterais, com a fita métrica inelástica e inextensível (Holtain 

Ltd., Reino Unido).  

Foi colocada e ajustada horizontalmente, com tensão suficiente para não escorregar, mas 

sem comprimir a pele da face lateral das regiões abdominal, cintura e quadril ao final da 

expiração. 

 

4.7.6. PERCENTUAL DE GORDURA 

 

As dobras cutâneas foram medidas com adipômetro (Holtain Ltda, Reino Unido) com 

graduação do mostrador de 0,2 m. Os sete locais de medição foram marcados cuidadosamente 
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antes da medição. A participante foi instruída a estar ou levar a vestimenta de atividade física 

(top e short), exceto o tênis. 

Seguindo as diretrizes do Colégio Americano de Medicina do Esporte (American 

College of Sports Medicine, ACSM), todas as medidas das dobras adiposas foram feitas no lado 

direito do corpo, por duas vezes, caso as leituras ultrapassem 2 mm de diferença entre uma e 

outra, uma terceira medida seria realizada e a média das medidas, com arredondamento para 

0,5 mm mais próximo, seria considerada o valor referente à respectiva dobra obtida sempre pela 

mesma pessoa. Já as segundas pontuações foram feitas após todas as medidas terem sido 

concluídas para evitar viés de memória. 

Para marcação do local a ser medido utilizamos uma caneta, o dedo indicador e o polegar 

da mão esquerda para realizar a pegada em forma de pinça e separando o tecido gorduroso 

(subcutâneo) do tecido muscular, posicionando-se as hastes do compasso a, aproximadamente, 

1 a 2 cm abaixo da pegada, com as hastes do compasso perpendiculares à pele. Aguardamos de 

dois a quatro segundos para a leitura da medida. 

Foi considerado o valor obtido com a somatória total das sete dobras (peitoral, axilar 

média, subescapular, triciptal, abdominal, suprailíaca e coxa) realizando o cálculo do percentual 

de gordura seguindo a fórmula sugerida pelo ACMS (2014): 

Para mulheres de 18 a 55 anos de Jackson, Pollock e Ward (1980): 

Densidade corporal = 1,097 – 0,00046971× (soma das sete dobras) + 0,00000056 × 

(soma das sete dobras)² – 0,00012828 × (idade)  

O % de gordura foi calculado pela fórmula de Siri (1961):  

%MG=[(4,95/Dc)-4,50]*100 

 

4.7.7. SALTO COM CONTRAMOVIMENTO - CMJ 

 

A avaliação do salto foi realizada pelo aplicativo My Jump2 (iPhone 12 PRO MAX 

Apple, EUA), que calculava o tempo de vôo do salto e estimava a altura do mesmo 

(BALSALOBRE-FERNÁNDEZ et al., 2015).  

O aplicativo My jump 2 não requer experiência para analisar o vídeo no programa, tem 

um alto grau de validação, é útil e fidedigno tanto quanto à plataforma de salto, pois ambas 

apresentam dados consistentes e possuem valores semelhantes entre a altura do salto e o tempo 

de voo (BALSALOBRE -FERNÁNDEZ et al., 2015; RAGO et al., 2018).  

Na primeira semana antes do teste a participante foi informada a ir com vestimenta de 

atividade física (camiseta, short, leg ou tênis). A priori, foram coletados o peso, a altura, o 
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comprimento da perna em decúbito dorsal e em 90º graus das voluntárias. 

Após estas coletas, foi realizada a familiarização, um procedimento indispensável para a 

análise de desempenho em saltos verticais por reduzir a variação intrassujeito e, dessa forma, 

aumentar a sensibilidade das intervenções adotadas (CORMACK et al., 2008; CLAUDINO et 

al., 2013). 

No processo de familiarização, as participantes realizaram o salto inicialmente com as 

mãos nos quadris na altura das cristas ilíacas para eliminar o movimento dos braçõs e o tronco 

direto, a face voltada para frente, os pés afastados e alinhados na largura dos ombros; a 

aterrizagem tinha que ser dentro do quadrado que limitava o espaço para garantir que o ponto 

de subida seria o mesmo da descida. Após este processo, foi escolhido para avaliar  o salto no 

dia seguinte ou dentro do intervalo de 48 horas. 

 O teste consistia em: executar uma flexão-extensão do quadril, joelhos  e  dorsiflexão  

dos  tornozelos  (fase de agachar do CMJ caracterizada por um movimento para baixo até que 

o ângulo do joelho atinja 90 ° flexão de  quadril padronizado) e,  em  seguida, realizar a extensão 

destas articulações para fazer o movimento ascendente mantendo as pernas estendidas durante 

a fase de vôo do salto (CULAR et al., 2018; PETRIGNA et al., 2019). Foi solicitando à 

participante que saltasse com esforço máximo (VIZCAYA et al., 2009). A aterrissagem foi 

realizada simultaneamente com as pontas dos pés no mesmo ponto de saída.  

Tanto na primeira quanto da quarta semana, foram coletados dois saltos, e, para cada 

tentativa de salto, o intervalo mínimo de repouso adotado foi de 15 segundos (OLIVEIRA et 

al., 2018), o valor adotado como refência foi a maior altura dos dois saltos (BOULLOSA et 

al., 2011; 2018a).  

 

4.7.8. FORÇA DA PREESÃO PALMAR - FPP 

 

A FPP é uma medida válida e confiável da força total dos músculos do membro superior 

(HAIDAR et al., 2004; ALENCAR et al., 2012; BODILSEN et al., 2015). A coletada foi 

realizada através de dinamômeto manual por ser portátil, não invasivo, confiável e não requer 

treinamento extensivo (TAEKEMA et al., 2010).  

O dinamômetro utilizado (Saehan®, Smedley-Type, Korea)  era devidamente calibrado 

(kgf) . Na primeira seman, a a partipante recebeu instruções de como realizaria o procedimento 

incluindo um aquecimento dos punhos e mãos, e identificava uma altura confortavel para fazer 

a preensão no dinamômetro. Após este processo, no dia seguinte ou dentro do intervalo de 48 

horas era feita a avaliação.  
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No dia da avaliação os ponteiros do dinamômetro eram zerados, antes de entregar à 

participante, e o examinador confirmava qual era a mão dominante, e somente depois iniciaria 

a preensão com a mão informada. A posição da numeração da escala ficava de frente ao 

examinador para leitura. 

Foi solicitado ao participante que ficasse em posição ortostática (TAEKEMA et al., 

2010). A participante ficava imóvel durante todo o teste, sem flexionar o cotovelo e ombro, e 

sem realizar compensações da cintura escapular (CAPORRINO et al., 1998; LUNA-HEREDIA 

et al., 2005; SCHLŰSSEL et al., 2008).  

Após instruções, foi dado comando verbal do examinador (“1, 2, 3 e VAI”), e a 

participante flexionava apenas as articulações dos dedos apertando o instrumento com a maior 

força possível por três segundos. Foram coletadas três medidas consecutivas com intervalo de 

um minuto entre cada uma (MOREIRA; GODOY; CAMBRAIA, 2003). Foi considerado o 

valor médio das três tentativas, tanto na primeira semana, quanto na quarta semana. 

 

4.7.9. APTIDÃO AERÓBICA 

               

Antes do teste incremental máximo, foram fornecidas instruções específicas para as 

participantes como: evitar ingerir comida, álcool, cafeína ou tabaco nas três horas anteriores ao 

teste, não realizar atividades vigoras no dia antes, usar vestimenta e calçados apropriados para 

atividade física,  continuar com seu regime medicamentoso com a frequência usual, e ingerir 

água em abundância no período de 24 horas que antecedesse o teste de esforço para garantir 

hidratação normal antes do teste (ACMS, 2014). 

O laboratório foi preparado uma hora antes das avaliações, para deixar a sala a 

temperatura da sala entre 20°C e 22°C e a umidade inferior a 60%, execução da calibração 

criteriosa nos aparelhos e programa informático com os registros dos dados demográficos das 

participantes para futuras análises.  

Antes de iniciar o teste, era ajustada a altura do selim para a particpante de maneira que 

o joelho mantesse um ângulo próximo à extensão total. As participantes chegaram ao 

laboratório pela manhã após no mínimo uma hora desde o café da manhã.  

Posteriormente, as participantes foram orientadas a sentar-se por pelo menos 5 min em 

cadeira com apoio para as costas, com os pés apoiados sobre o chão e os braços sustentados no 

nível do coração (VISCHER; BURKARD, 2016) para aferição da pressão arterial (PA) 

sistólica (PAS) e diastólica (PAD) como indicador para a interrupção do teste de esforço caso 

as pacientes apresentassem (PA) em repouso ≥ 140/85 (CHOBANIAN et al., 2003).  
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O tempo de teste total de incrementação variou entre 8 e 12 minutos, para comparar e 

verificar a capacidade da participante de tolerar intensidades crescentes de exercício aeróbico 

(NEDER; NERY, 2002).  

O protocolo foi feito no cicloergômetro (INBRAMED – CG4, PORTO ALEGRE/RS) 

com assento e guidom com ajustes vertical e horizontal, indicação na tela de carga em W, 

protocolo e gráficos de carga × tempo e r.p.m. × tempo, operado via computador através do 

software Ergocontrol de forma escalonada. 

 Começou com carga de 0 W no primeiro minuto, depois houve um acréscimo de 20 W 

de carga. Após o aquecimento, houve um aumento progressivo em períodos predeterminados 

de 2 minutos de 15W·2min-1 indicados para indivíduos sedentários (NEDER; NERY, 2002), 

mantendo o ritmo de cadência fixa de 60 rpm e, juntamente comde forma simultânea era feito 

o monitoramento da FC, PAS e  escala de percepção de esforço 6-20 (BORG, 1982) a qual era 

avaliada com a pergunta feita à participante:  “Como você percebeu o esforço da atividade física 

realizada”? A PSE é um método não invasivo e prático para avaliação da intensidade de 

exercício aeróbio. 

Devido ao o alto nível de ruído ambiental o protocolo de Korotkoff torna-se difícil: 

Por isso, foi mensurada somentre a PAS (RASMUSSEN et al.,1985; PALATINI, 1988). O 

protocolo era realizado com o braço da participante no apoio para as mãos na bicicleta 

ergométrica, e uma braçadeira de tamanho apropriado, posicionando o estetoscópio abaixo do 

espaço antecubital sobre a artéria braquial (FURTADO et al., 2009). A abraçadeira era inflada 

rapidamente até 20 mmHg de Korotkoff e, após isso, era liberada lentamente a pressão em uma 

taxa de entre 2 e 5 mmHg, respeitando o intervalo de um minuto entre as aferições (JAMES; 

GERBER, 2018). 

 Todas participantes foram encorajadas verbalmente a se exercitar até a exaustão 

voluntária sob os critérios de exaustão como: frequência cardiaca máxima  ≥ 90% FCmáx 

estimada por Tanaka e cols. (2001) pela fórmula para sedentarios (208 – [0,7 * idade]) e  > 17.  

 

4.10. ATIVIDADE FÍSICA DIÁRIA 

 

Para medir o nível de atividade física, foi utilizado o sensor de movimento (i.e. 

pedômetro) que responde às acelerações verticais do quadril durante os ciclos de marcha. O 

pedômetro é um equipamento especializado na contagem de passos e consiste em um método 

atrativo por fornecer medida objetiva da atividade física (AF) com baixo custo e fácil manuseio 

(TUDOR-LOCKE et al., 2008, GARBER et al., 2011). 
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Os pedômetros utilizados (Digi -Walker® - 700, Yamax, Japão) têm se mostrado 

consistentes e estaão entre os mais precisos (CROUTER et al., 2003;  SCHNEIDER et al., 

2004) com objetivo de determinar o nível de condicionamento físico dos indivíduos com base 

em passos por dia; contabilizando assim as mudanças na atividade diária  para comparações 

entre os grupos.  

Na primeira e quarta semana as participantes foram orientadas de forma padronizada a 

utilizar o pedômetro 3 dias da semana, e um do fim de semana.  A colocação do pedômetro foi 

padronizada colocando-o no cinto ou na cintura, em qualquer lado do corpo, visto que não há 

diferença estatisticamente significativa entre pedômetros usado nos lados direito e esquerdo do 

corpo (CROUTER et al., 2003;  SCHNEIDER et al., 2003). 

 

4.5. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As variáveis quantitativas foram expressas em média e desvio padrão. Foi realizado o 

teste de normalidade de Shapiro Wilk para verificar os pressupostos de normalidade dos dados 

(p>0,05).  

Os valores de idade, altura e peso foram analisados usando o Test T Studant, para 

demonstrar a homogeneidade da amostra.  

Para comparação entre os grupos controle e tratamento, foi realizado uma ANOVA de 

duas vias de medidas repetidas foi adotada para analisar os resultados paramétricos, com 

momentos e grupo como fatores. Quando foram encontradas diferenças significativas (p< 0,05), 

as comparações através do Teste de Bonferroni, foram realizadas. 

A análise foi realizada no SPSS versão 20.0. O nível de significância foi estabelecido 

em p<0,05. 
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5. RESULTADOS  

 

Ao todo 64 mulheres com diagnóstico de depressão, aceitaram paticipar do estudo, 

contudo durante o recrutamento 13 delas desistiram de participar por motivos particulares; 10 

apresentaram IMC acima de ≥ 35 Kg/m2; 10 desistiram após entrevista psiquiatrica, 5 tinham 

depressão leve manisfestando estado de remissão; 3 possuiam transtorno bipolar, e 1 mostrou 

sintomas de ansiedade somente. 

Apenas 22 participantes resultaram elegíveis para o estudo, sendo 5 participantes 

excluídas pelos seguintes motivos: 1 apresentar baixa quantidade de plaquetas, 1 com pressão 

arterial em repouso acima de 140 mmhg, 1 não completou o treinamento, e 1 do grupo controle 

desistiu por problemas pessoais. 

Ademais, no teste máximo da primeira semana, 1 participante apresentou mal estar após 

a realização do teste. O fluxograma com a inclusão e exclusão de participantes e apresentado 

na Figura 3. 

Os antidepressivos utilizados pelas pacientes do GC eram: fluoxetina, bupriona, 

topiromato, sertralina, diazepam, alprazolan, quetros, imenso, zolpriden e ceonojeoanc. No GT 

as medicações eram: renlafoxena, zooeramato, ampicilina, fluoxetina, biovir, faverenze, 

sertraina, fluoxetina, paroxítona, propranolol. 
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Figura 3. Fluxograma das participantes do estudo. 

 

As características demográficas das participantes são apresentadas na Tabela 1.  

 

Tabela 1. Medidas descritivas das variáveis antropométricas e clínicas das 

participantes. 

Características GT (n=9) GT (n=9) P 

Idade (anos) 37,11±11,37 47,00±9,66 0,044 

Altura (cm) 163,44±4,50 161,63±3,97 0,209 

Peso (kg) 75,72±12,48 81,03±6,02 0,057 
Dados apresentados em média ± DP.  
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Quanto Escala de Hamilton de 21 itens, as características das participantes em relação 

ao nível de depressão são apresentadas de forma descritiva, onde os valores médios são de 

24,6±8,2 na 1ª semana, para 16,8±10,1 na 4ª semana dentro do GT após treinamento sSIT, em 

contrapartida no GC esta pontuação foi de 22,5±6,9 na 1ª semana, para 24±8,3 na 4ª semana, 

os valores foram  significativos para o grupo (F=9,289; p=0,008), tempo (F=11,177; p=0,004) 

e interação de grupo × tempo (F=16,677; p <0,001) após o ANOVA de duas vias. Quando feita 

a comparação no Teste de Bonferroni, houve melhora significativa (p<0,001) nos sintomas 

depressivos em relação ao tempo e dentro do GT, destacando a diminuição da pontuação da 1ª 

para a 4ª dentro do GT. 

Na Tabela 2 são apresentados os resultados da composição corporal entre grupos GT e 

GC. 

 

Tabela 2. Medidas descritivas das variáveis antropométricas e composição corporal das 

participantes de GT e GC. 

Variáveis Grupo 

 

Tempo 

Valor p 

Antes Depois GR T GR×T 

Peso (kg) 
Experimental 75,2±13,2 75,9±12,8 

0,295 0,284 0,534 
Controle 81,3±6,4 81,7±7 

Perimetria cintura 

(cm) 

Experimental 81,3±10,1 80,7±9,2 
0,088 0,463 0,109 

Controle 87,2±5,6 88,6±4,6 

Perimetria 
abdominal (cm) 

Experimental 89,5±11,6 88,6±10,1 
0,175 0,464 0,104 

Controle 94,1±6,5 96,3±5,9 

Perimetria quadril 

(cm) 

Experimental 104,2,1±8,4 103, 8±7,8 
0,183 0,164 0,048 

Controle 108,2±6,7 110±6,7# 

IMC (kg·m-2) 
Experimental 28,2±4,4 28,3±4,3 

0,106 0,294 0,572 
Controle 30,9±1,4 31,2±1,3 

%  G 
Experimental 32,4±4,4 29,3±3,8* 

0,025 0,068 <0,001 
Controle 34,7±1,6 35,6±1,9# 

GT = grupo treinamento; GC = grupo controle; DC: Dobra Cutânea; IMC: Índice de massa corporal; % G: 

Percentual de gordura; GR = fator “grupo”; IT: fator “tempo” (antes × depois). Dados expressos em média 

± DP. 

 

Na Tabela 3 são apresentados os resultados da aptidão física (i.e.CMJ, FPP e teste 

incremental), pressão arterial e atividade física (i.e. passos). A potência aeróbia máxima, tempo 

total no teste incremental e pedômetro foram as variáveis que melhor apresentaram interação. 
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Tabela 3. Comparação entre GT e GC segundo as variáveis CMJ, FPP, passos diários e potência 

aeróbica. 

Variáveis Grupo 

 

Tempo 

Valor p 

Antes Depois GR T GR×T 

CMJ (cm) 
Experimental 12,9 ± 3,4 14,9±3 

0,036 0,003 0,075 
Controle 10,23 ± 3 10,80±3 

FPP (kgf) 
Experimental 26,5±4,5 27,3±5,9 

0,828 0,813 0,093 
Controle 26,4±3,6 25,9±4 

PA (mmHg) 
Experimental 115,5±11,3 115,5±11,3 

0,916 0,478 0,478 
Controle 113,7±10,6 116,2±11,8 

Potência 

aeróbia 
máxima (W) 

 

Experimental 

 

140±15 

 

155±15 0,003 0,055 0,016 

Controle 110±15 110±7 

Tempo total 
no teste 

incremental 

máximo (s) 

 
Experimental 

 
569,2±75,8 

 
653,2±100,5 

0,008 0,004 <0,001 
Controle 513,5±50,9 505,1±45,83 

Pedômetro 
(passos) 

Experimental 13625,6±11309 16643±15371,5 
0,038 0,484 0,009 

Controle 13342,8±9510,8 10181,3±6904,9 
GT = grupo treinamento; GC = grupo controle; CMJ: Salto de contramovimento; FPP: Força de preesão palmar; 

PA: Pressão Arterial; GR = Fator “grupo”; T: fator “tempo” (antes × depois). Dados expressos em média ± DP. 
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6. DISCUSSÃO 

 

O objetivo do presente estudo foi verificar a influência de um programa de sSIT sobre 

os componentes da aptidão física e diminuição dos sintomas depressivos em mulheres com 

depressão.  De acordo com os resultados, com apenas 6 sessões de 10 minutos de sSIT resultou 

em melhoria significativa na pontuação de escore de depressão no GT em relação ao GC.  

De acordo com Schuch et al. (2018), o exercício tem potencial de aumentar diretamente 

fatores psicológicos, como autoestima ou percepções de competência física. Nesse sentido é 

plausível justificar também a assiduidade das participantes, mesmo com alta intensidade ao 

longo das sessões de treinamento. 

Por outro lado, para Fukimore (2010) esta pontuação apresentada, é considerada como 

melhora mínima. Neste sentido, embora o HAM-D seja referido como o “padrão ouro” para 

medir a gravidade da depressão, a medida é limitada por dificuldades de pontuação e fraquezas 

psicométricas (ROHAN et al., 2016). Consequentemente, diversos são os resultados que 

sugerem a melhoria significativa da pontuação do escore ≤ 10 pontos (KEEDWEL et al., 2009), 

≤ 8 (ØSTERGAARD et al., 2016) e ≤ 7 (WANG et al., 2022).  

Reduções no percentual de gordura são relatadas na literatura como marcadores do 

progresso da aptidão física (VASCONCELOS et al., 2016). Neste estudo,  foi possível perceber 

esta diminuição significativa no % G no GT em relação ao efeito tempo (da 1a a 4 a semana) e em 

relação ao GC. Esta redução de massa gorda pode ser associada a diminuição o risco de depressão 

(SPEED et al., 2019).   

Outro aspecto a se destacar, é que a quantidade e/ou intensidade do exercício pode 

aumentar a proporção de reduções de percentual clinicamente significativas (BRENNAN et al., 

2019). É importante destacar a necessidade de uma atenção precoce mesmo em estágios pré 

clínicos, pois os primeiros sintomas de depressão podem levar ao sobrepeso e a obesidade 

(OLIVE et al., 2017).  

Alem disso, uma das melhores utilidades clínicas dos dados antropométricos é definir 

obesidade (CASADEI e KIEL et al., 2021), por ser um fator de risco modificável de doença 

cardiovascular, acidente vascular cerebral, diabetes mellitus, islipidemia e hipertensão (KIDY et 

al., 2017). Neste estudo, não foi possível identificar diferenças significativas entres os grupos 

GT e GC em relação ao IMC, porém, Speed et al. (2019) relatam que o IMC indica obesidade 

que esta ligada também a causalidade da depressão. 

Foi identificada uma melhora na altura do CMJ após SIT. Neste contexto, alguns estudos 

apresentam valores referência de CMJ acima de 24±4,7 kg de força para mulheres saudáveis 
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ativas, acima de 20 anos (MCMAHON et al., 2017),  outros relatam um valor médio de 9,0±4,7 

kg de força para mulheres sedentárias, saudáveis com 68,75,9 anos (ZAZA et al., 2018).   

O CMJ é uma variável muito utilizado para monitorar a força e fadiga muscular nas 

extremidades inferiores, como indicador de  desempenho e adaptações ao treino (THORPE et 

al., 2015; RAGO et al., 2018; PETRIGNA et al., 2019). Contudo, outros resultados não elucidam 

sobre as respostas de fadiga aguda ou sobre as adaptações crônicas ao exercício (SILVA et al., 

2011; REBELO et al., 2016), principalmente no contexto da depressão. Isso pode ser 

clinicamente, relevante para incentivar mais pesquisas com este teste, para obter uma visão mais 

aprofundada acerca de seu potencial em pessoas com depressão. 

Mesmo não sendo um objetivo primário desta pesquisa, a baixa FPP está sinergicamente 

associada a depressão e ao aumento do risco de morte prematura pelo comprometimento da 

qualidade de vida relacionada à saúde (KARLSEN et al., 2017; YATES et al., 2017), e, apesar 

de sua forte capacidade prognóstica (GOINS et al., 2011; ROBERTS et al., 2014), são poucos 

os estudos de dinamometria em indivíduos com sintomatologia depressiva. 

Neste sentido, achou-se pertinente avaliar se a força realizada para segurar o guidom do 

cicloergômetro durante o protocolo de treinamento, poderia influenciar na melhora de FPP, 

porém, não foi possível identificar diferença significativa entre o GC e GT. Uma explicação para 

maiores resultados de valores de força também pode se dar pela manipulação emocional e pela 

motivação de incentivo no esforço produzido pelas participantes durante a (FPP) (MAURAS et 

al., 2016). 

Os valores médios de FPP para mulheres geralmente é de 22,70±7,42 kg (REIS et al., 

2011) ou de 29,0 e 27,3 a 15,2 kg  (AMARAL et al., 2019), havendo um declínio de FPP a partir 

dos 39 anos que varia de 1,6 e 12,1 kg para a mão direita e esquerda (AMARAL et al., 2019). É 

importante apontar, que a inatividade física é um dos principais fatores conhecidos por acelerar 

a perda muscular e a força com o envelhecimento (MIJNARENDS et al., 2016). No entanto, o 

declínio funcional causado pelo declínio da força muscular também contribui para a falta de 

atividade física. 

Entende-se que para retardar o início da sarcopenia e seus potenciais resultados adversos, 

deve-se prestar atenção ao aumento dos níveis de atividade física, pois estilos de vida fisicamente 

ativos têm um benefício na manutenção da massa e força do músculo esquelético (JEONG et al., 

2018) e por consequência na FPP, uma vez que sintoma depressivos estão associados tanto à 

menor massa muscular quanto à menor força muscular (WU et al., 2017). 

Quanto a quantidade de passos diários observou-se o aumento significativo da atividade 

diária após a realização do treinamento.  Entretanto, o valor referêncial recomendado é de no 

https://www.jstage.jst.go.jp/article/tjem/244/2/244_83/_html/-char/en#article-overview-references-list
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mínimo 10.000 passos por dia (TUDOR-LOCKE et al., 2011) para ser considerado ativo, em 

contrapartida alguns autores destacam que é mais benéfico a saúde, o aumento da quantidade de 

passos  de forma gradual e regular, do que atingir tal meta (HALLAM et al., 2018 ; LEE et 

al., 2019).  

Segundo Garber et al. (2011) pelo menos 5.400 a 7.900 passadas por dia já apresentam 

as quantidades recomendadas de exercícios, mas para manutenção de peso pode ser necessária 

contagem de passos mais alta que superem 12.500 passos por dia. Estas são razões adicionais 

importantes para prosseguir com a implementação desta intervenção em estudos futuros.  

No geral, parece existir uma relação direta entre o baixo nível de atividade física e níveis 

aumentados de comportamento depressivo (BATISTA; ORNELLAS, 2013; SANTOS, 2019). 

Por isso, a avaliação da aptidão aeróbia é uma importante ferramenta para a análise dos limiares 

de tolerância ao exercício e da capacidade física (BASSET; HOWLEY, 2000).  

Especificamente, neste estudo, pode-se observar que após realização do protocolo de 

treinamento sSIT, houve melhoras significativas  na resistência e potência aeróbica. Isso se deve, 

porque o exercício aeróbico melhora a capacidade funcional e aumenta a capacidade cardíaca, 

(GUEDES et al., 2016). Em conjunto, indivíduos com maiores níveis de força nas pernas e 

resistência cardiorrespiratória são menos propensos a apresentar sintomas de depressão 

(YAMAGATA et al., 2013; JEOUNG, 2020) 

O exercício aeróbico também pode ajudar a prevenir e reduzir o risco de doenças 

cardiovasculares (GUEDES et al., 2016). Segundo Jeoung (2020) altos níveis de resistência 

cardiorrespiratória reduzem a mortalidade e, sintomas depressivos ao longo do tempo 

(GIANFREDI et al., 2021). De fato, a depressão é frequentemente comórbida com outras 

doenças crônicas como: diabetes mellitus, artrite, asma, doença pulmonar crônica, angina e 

acidente vascular cerebral (LOTFALIANY et al., 2018; MOUSSAVI et al., 2007; STEFFEN et 

al., 2020).  

Neste estudo, isso ficou bem evidente pois a maioria das paciêntes ora apresentavam 

hipertensão, bronquite, diabetes ora seus descedentes também com mesmas doenças crônicas  e 

AVC. Vale ressaltar que a adesão ao exercício por pacientes com depressão é mais baixa do que 

por pessoas saudáveis, sendo preciso motivá-los constantemente (SINGH, 2000; 

BARTHOLOMEW et al., 2002).  

Em conclusão, os resultados deste estudo são promissores, e demonstrou que esse tipo de 

intervenção pode ser bem aceito por pacientes com depressão e um adjuvante eficaz na redução 

dos sintomas depressivos, pois são trazidos com exercício, vários aspectos importantes como: 

interação social, envolvimento em atividade agradável e uma sensação de realização. 

https://onlinelibrary-wiley.ez51.periodicos.capes.gov.br/doi/10.1002/mpr.1862#mpr1862-bib-0005
https://onlinelibrary-wiley.ez51.periodicos.capes.gov.br/doi/10.1002/mpr.1862#mpr1862-bib-0021
https://onlinelibrary-wiley.ez51.periodicos.capes.gov.br/doi/10.1002/mpr.1862#mpr1862-bib-0030
https://onlinelibrary-wiley.ez51.periodicos.capes.gov.br/doi/10.1002/mpr.1862#mpr1862-bib-0032
https://onlinelibrary-wiley.ez51.periodicos.capes.gov.br/doi/10.1002/mpr.1862#mpr1862-bib-0036
https://onlinelibrary-wiley.ez51.periodicos.capes.gov.br/doi/10.1002/mpr.1862#mpr1862-bib-0048
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6.1. LIMITAÇÕES E ESTUDOS FUTUROS 

 

Em termos de limitações, existem algumas a serem consideradas na interpretação dos 

resultados do presente estudo. Em primeiro lugar, o tamanho total da amostra do estudo foi 

relativamente pequeno para um estudo de treinamento, um tamanho de amostra maior pode 

ser necessário para detectar diferenças estatísticas entre as taxas de resposta entre os grupos. 

Houve algumas desistências porque determinadas pacientes queriam um tratamento 

contínuo de consultas psiquiatricas ou terapia. Outro fato é que parte desta população 

apresentou obesidade grau II e, devido à dificuldade em localizar pontos anatômicos, pois 

utilizamos o adipômetro, optou-se então por ser um critério de exclusão. Ainda em relação às 

pacientes, nosso estudo só incluiu pessoas com depressão unipolar, não se extendendo a outros 

tipos de depressão como: depressão bipolar; distimia, depressão pós-parto; depressão 

psicótica; transtorno disfórico pré-menstrual. 

Além disso, a participação predominante foi de pessoas que moravam próximas ao 

hospital, não abrangendo tanto as outras regiões pela dificuldade de locomoção e distância, 

outro motivo é que as avaliações eram feitas de manhã ou a tarde, períodos estes em que 

estavam trabalhando. Estes aspectos devem ser comentados e tratados em reuniões onde se 

tem atendimentos biopsicossocias, visto a importância social desta pesquisa para que se 

permita a realização de novos estudos com este público, sensibilizando gestores de que os 

benefícios podem ser muito maiores como um todo, impactando na qualidade de vida. 

A pandemia foi uns dos fatores que fez inclusive gerar certo atraso no cronograma de 

coleta, uma vez que muitas participantes ficaram com receio de ir ao hospital e serem 

contaminadas, outro aspecto relevante é que o hospital permaneceu por um período fechado, 

impossibilitando o recrutamento e avalição de de mais participantes. 

Em relação ao teste cardiorespiratório em decorrência da falta de costume com a 

prática de atividade física intensa, pode ser um fator de desistência. Já atividade física foi 

avaliada somente por pedômetro, e muitas vezes as participantes esqueciam, mesmo com 

cronograma pré-informado pessoalmente e por via digital, por isso, diversas vezes 

mantinhamos contato constante para lembrá-las, o que de certa forma causava desconforto 

poque uma ou outra enxergava com pressão. 

 Por conta de todos esses motivos e devido ao número limitado de participantes 

envolvidas na pesquisa não podemos considerar estes dados generalizáveis, devido a amostra 

não ser representativa de pessoas com depressão. Todavia é importante destacar que algumas 
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voluntárias gostaram da oportunidade de terem uma avaliação completa e atenção da equipe 

multidisciplinar, que inclusive foi um factor de não desistência. 

Portanto, novos estudos precisam ser conduzidos considerando os aspectos apontados 

nesta seção, de forma que estruturem o atendimento em outros locais de apoio a pacientes com 

depressão.  
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CONCLUSÃO 

 

Houve efeitos do sSIT no aumento na quantidade de passos, na resitência/potência 

aeróbica,  diminuição % de gordura e potência de salto. Em adição, mesmo não tendo 

resultados significativos em algumas variáveis, o aumento em % comparando o grupo GC e 

GT no pré e pós, pode ser ser um indicativo que esse modelo de treino é eficiente para ser 

explorado em desfechos de saúde física e mental. 

Apesar do potêncial do trabalho, a amostra avaliada foi pequena, e isso limitou o 

poder estatístico, recomenda-se então a realização de estudos adicionais com maior número 

populacional para tornar os dados ainda mais significativos. 
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APÊNDICE A – CARTA DE PEDIDO DE AUTORIZAÇÃO AMBULATÓRIO DE 

TRANSTORNOS DEPRESSIVOS E ANSIEDADE 
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APÊNDICE B - CARTA DE PEDIDO DE AUTORIZAÇÃO LABORATÓRIO DE 

FISIOPATOLOGIA RESPIRATÓRIA (LAFIR) 
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APÊNDICE C - CARTA DE PEDIDO DE AUTORIZAÇÃO INSTITUTO INTEGRADO 

DE SAÚDE (INISA) 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

APÊNDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Prezado (a) Senhor (a) 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa intitulada “INFLUÊNCIA DO 

TREINAMENTO CURTO DE ALTA INTENSIDADE NOS ESCORES DE DEPRESSÃO, 

APTIDÃO FÍSICA, RESPOSTAS AO ESTRESSE E INFLAMATÓRIAS DE PESSOAS COM 

DEPRESSÃO”, a ser desenvolvida pelas pesquisadoras JESSICA ALVES RIBEIRO e VILMA 

LIMA VILELA orientadas por DANIEL ALEXANDRE BOULLOSA e tem como objetivo, avaliar 

e analisar o efeito de duas semanas (6 sessões de 10 min aproximadamente) de treinamento curto de 

alta intensidade com sprints curtos de 5 (cinco) segundos, na aptidão aeróbia, controle da frequência 

cardíaca, marcadores inflamatórios e sintomas de depressão. 

As informações contidas no presente instrumento têm o objetivo de firmar acordo estrito, 

mediante o qual, o voluntário da pesquisa autoriza sua participação com pleno conhecimento da 

natureza dos procedimentos e mínimos riscos a que se submeterá, com a capacidade de livre escolha 

e sem qualquer coação. 

1. Justificativa: O treinamento de sprints tem demostrado ser uma modalidade eficiente para melhora 

de aptidão física e saúde cardiometabólica, o que pode contribuir de forma significativa no tratamento 

e na prevenção de transtornos da depressão. 

2. Procedimentos de Coleta: A pesquisa terá duração de 4 semanas: 1ª semana: responder dois 

questionários para identificar sinais e sintomas depressivos aplicados individualmente com o 

participante em uma sala do Hospital Universitário separadamente para que seja garantido o total 

sigilo nos preenchimentos das respostas, com duração aproximada de 50 minutos para seu total 

preenchimento, realizar no laboratório de avaliação física localizado no laboratório de pneumologia 

do HUMAP as seguintes avaliações: preenchimento de dois questionários sendo: um para identificar o nível 

de atividade física, e outro  para identificar a existência de riscos para ingresso a prática de exercício físico; 

composição corporal (será feita avaliação do peso corporal, da altura, e da quantidade de gordura 

corporal); avaliação da força de preenssão manual (mensurar a força dos músculos da mão e 

antebraço); avaliação de potência muscular dos membros inferiores (salto vertical); teste para avaliar 

a aptidão cardiorrespiratória (a capacidade do sistema cardiovascular e respiratório); avaliação da 

atividade física (os movimentos realizados diariamente) será feita mediante um pedômetro colocado 

no quadril; e a coleta de sangue será realizada antes e 60 min após o término da primeira e última 

sessões de exercício, com o intuito de avaliar a inflamação. Além disso, será feito a familiarização 

com o equipamento para avaliação do comportamento dos batimentos cardíacos, com o ciclo 

ergômetro (bicicleta) que será utilizada durante o treinamento e com o salto vertical. 

2ª e 3ª semana: O senhor (a) poderá ser alocado para o grupo de intervenção, que realizará seis 

sessões de exercícios em uma bicicleta que consiste em pedalar várias vezes durante 5 segundos com 

o máximo esforço, seguido de breves intervalos de baixa intensidade. O tempo total de treino em cada 

dia será de 10 à 15 minutos em duas semanas, ou para o grupo controle, que não receberá tal 

intervenção, apenas realizando as avaliações da primeira e da quarta semana onde serão orientados a 

manter a sua rotina de vida normal.  

4ª semana: Será aplicado novamente todos os testes realizados pelo senhor (a) na primeira semana, 

conforme listados acima. 

3. Desconfortos ou riscos esperados: os voluntários podem sentir um ligeiro constrangimento ao 

responder ao inventário de depressão; um leve desconforto ao realizar a coleta de sangue ou ao utilizar 

o equipamento que avalia a atividade física e o comportamento dos batimentos cardíacos; também 

podem sentir um desconforto respiratório no momento do treinamento e na realização do teste 

cardiorrespiratório em decorrência da falta de costume com a prática de atividade física intensa. Para 

diminuir esses riscos, iremos adotar as seguintes medidas: Caso você sinta qualquer tipo de 

desconforto ou mal-estar, as avaliações serão imediatamente interrompidas, considerando que haverá 
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o monitoramento constante por um pesquisador, até os devidos ajustes serem implementados. É de 

nossa responsabilidade a assistência integral caso ocorram danos que estejam diretamente ou 

indiretamente relacionados à pesquisa.4. Informações e Retirada do Consentimento: O(a) 

senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da pesquisa e lhe 

asseguramos que seu nome não aparecerá, sendo mantido o mais rigoroso sigilo por meio da omissão 

total de quaisquer informações que permitam identificá-lo(a). Poderá também se recusar a responder 

qualquer questão que lhe traga constrangimento, tendo a liberdade de retirar o consentimento a 

qualquer momento e deixar de participar do estudo sem sofrer qualquer penalidade. 

5. Quantidade de participantes: 40. 

6. Critérios de Inclusão e Exclusão:  Serão incluídos: mulheres entre 18 a 60 anos, em tratamento, 

diagnosticadas com depressão moderada ou grave, apresentar Índice de Massa Corporal (IMC) ≤ 34,9 

kg/m2 e que aceitem participar do estudo. No entanto, os sujeitos não devem: estar grávidas, 

apresentar doenças ou condições que interfiram nas variáveis coletas, (tais como, fazer uso de marca-

passo, estenose grave, insuficiência cardíaca grave, dentre outros); estar realizando exercício físico 

de forma regular; apresentar alguma contraindicação absoluta para realizar o teste cardiorrespiratório 

ou exercício físico de alta intensidade; tomar medicações que interfiram nas variáveis analisadas; se 

ausentar em alguma das etapas da pesquisa. 

7. Procedimentos Gerais: todos os esclarecimentos para que o participante fique tranquilo e seguro 

para responder ao inventário de depressão, o questionário será aplicado por uma pessoa devidamente 

treinada e todas as respostas serão mantidas em sigilo pelo pesquisador responsável. Você também 

será familiarizado com todos os equipamentos, para que não durante a pesquisa estejam seguros e 

tranquilos em relação a todas as etapas que irão participar. O teste de aptidão cardiorrespiratório, 

coleta de sangue, e as sessões de treinamento, serão monitoradas por profissionais da saúde treinados 

e capacitados para tal finalidade, para garantir a segurança dos participantes durante toda a pesquisa. 

Todo o material para a coleta de sangue será de uso individual e o descarte será feito em local 

adequado imediatamente após o procedimento. As amostras sanguíneas serão processadas para 

obtenção de soro e isolamento de eritrócitos e armazenadas em freezer no Laboratório de Doenças 

Infeciosas e Parasitárias LabDIP – FAMED/UFMS. Posteriormente, as amostras serão transportadas 

para serem realizadas analisadas no laboratório do Departamento de Medicina Celular e Molecular 

do Esporte na Universidade Do Esporte de Colônia (Alemanha). O volume de amostra não utilizado 

será armazenado em freezer no laboratório de destino por até 5 anos após a coleta, e poderá ser usado 

em outros trabalhos de pesquisa. Os pesquisadores também assumem o compromisso de proporcionar 

informação atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar à vontade do indivíduo de 

continuar participando. Assim como, após a análise dos resultados, se confirme benefício 

significativo para a saúde mental e física dos participantes do grupo da pesquisa que receberão a 

intervenção de atividade física, a mesma intervenção será oferecida aos participantes do grupo 

controle, que a princípio não receberam a intervenção com atividade física.  

8. Benefícios da Pesquisa: Proporcionar aos voluntários a oportunidade de uma avaliação completa 

composta de variáveis que indicam o estado de saúde atual, e serem beneficiados pelos efeitos 

positivos que o exercício físico traz para a saúde e qualidade de vida.  

9. Aspecto Legal: Elaborados de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de pesquisa 

envolvendo seres humanos atendendo à Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho 

Nacional de Saúde do Ministério de Saúde – Brasília – DF. Armazenamento de material biológico, 

conforme a Resolução CNS nº441, de 12 de maio de 2011, e Resolução UFMS nº240, de 18 de 

setembro de 2017.  

10. Garantia de Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos voluntários quanto aos dados 

confidenciais envolvidos na pesquisa. Ainda que mínimo, pode acontecer risco de quebra de sigilo, o 

qual a tomaremos medidas de atualização de softwares e drives, acesso controlado aos dados e 

armazenamento dos mesmos. As informações coletadas serão mantidas sob total sigilo e anonimato, 

servindo-se única e exclusivamente para fins científicos. Os dados serão guardados apenas pelo 
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pesquisador responsável do projeto. O pesquisador se responsabiliza pelo uso e destinação de material 

biológico e informações associadas, resguardando a confidencialidade e o sigilo. 

11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participação na Pesquisa: Esta 

pesquisa não lhe trará custos, e você tem garantia de indenização caso haja eventuais danos 

decorrentes da pesquisa. 

12. Local da Pesquisa: Os procedimentos de estudo, desde a abordagem até a coleta de dados,  parte 

será realizada nas dependências do Hospital Universitário Maria Aparecida Pedrossian, localizado na 

Avenida Senador Filinto Muler, 355 – Vila Ipiranga, no município de Campo Grande-MS , e outra 

parte do estudo será realizada no Laboratório de Doenças Infeciosas e Parasitárias LabDIP – 

FAMED/UFMS situado na Av. Vosta e Silva, s/n, Cidade Universitária, setor 2, bloco 9, Campo 

Grande-MS. 

13. Nome Completo e telefone do Pesquisador Principal (orientador) para contato: Daniel A. 

Boullosa, +55 (61) 98250-2545, e-mail: daniel.boullosa@gmail.com, no horário: 08:00 às 12:00 e 

das 14:00 às 18:00 de segunda a sexta feira. Endereço: Av. Costa e Silva, s/n. Cidade Universitária. 

Unidade 12 - Programa de Pós-Graduação em Ciências do Movimento/INISA. CEP 79070-

900. Campo Grande – MS. 

14. Pesquisadores que farão abordagem e coleta de dados: 

Jessica Alves Ribeiro. +55 (67) 99121-8519. E-mail: educ.fisicajessica@gmail.com 

Vilma Lima Vilela. +55 (67) 99220-9322. E-mail: vilmalimavilela@gmail.com 

15. Em caso de dúvidas e necessite de informações de seus direitos e participação na pesquisa: 

o participante pode entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos-CEP, 

no campus da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, localizado na avenida Costa e Silva, s/n 

– Prédio “Hercules Maymone” (Pró-Reitorias), 1º andar – sala do Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos-CEP, Campo Grande-MS, pelo número de telefone do CEP 3345-7187, ou pelo e-

mail: cepconep.propp@ufms.br. 

16. Consentimento de utilização de seu material biológico nesta pesquisa e em outros trabalhos 

de pesquisa. 

(  ) Autorizo a utilização de meu material biológico. Ass. ____________________________. 

(  ) Não autorizo a utilização de meu material biológico. Ass. ________________________. 

Em caso de resposta afirmativa à questão anterior, o participante deseja ser informado e solicitado 

a consentir o uso, antes da execução, de outros trabalhos de pesquisa utilizando seu material 

biológico? 

(    ) SIM.  (Assinatura: ______________________________________________________) 

(    ) NÃO. (Assinatura: ______________________________________________________) 

17. Consentimento Pós Informação: 

Eu, __________________________________________________________, após leitura e 

compreensão deste termo de informação e consentimento, concordo com a participação nesta 

pesquisa, confirmo que recebi cópia deste termo de consentimento, e autorizo a execução do 

trabalho de pesquisa e a divulgação científica dos dados obtidos neste estudo no meio 

científico.*Não assine este termo se ainda tiver alguma dúvida a respeito*. 

Nome do Participante (por extenso):__________________________________________ 

Assinatura do Participante:______________________________Data: ___/___/_______. 

Assinatura do Pesquisador:______________________________ Data: ___/___/______. 

Campo Grande, ____ de _____________, ____________. 
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APÊNDICE E – FICHA DE ANAMINESE 

 

 

Data:___________________________ Horário da avaliação: ________________ 

CÓDIGO:________________________________________________________________ 

Contato:____________________________________Etnia:________________________ 

Endereço:_______________________________________________________________ 

Naturalidade: ______________________________Data Nascimento: _______________ 

Estado Civil: _________________________Profissão:____________________________ 

Grau de escolaridade:______________________________________________________ 

Alguma alergia? (     )Sim  (     )Não caso sim, qual?______________________________ 

________________________________________________________________________ 

Fale sobre sua saúde: 

Tempo de tratamento - TDM:_______________ Grau de depressão:_______________  

Nome do medicamento que utilizada para depressão:___________________________ 

________________________________________________________________________ 

Tempo que toma esta medicação:____________________________________________ 

É fumante? ______________________ou foi fumante? (  ) sim (  ) não. Se sim quanto 

tempo?_________________________________________________________________. 

Está grávida? (   ) sim   (   ) não 

Teve ou começaram sintomas de menopausa? __________________________________ 

Toma medicamentos que NÃO sejam antidepressivos?  (   ) sim   (   ) não. Se SIM 

qual?___________________________________________________________________ 

Cirurgias, Fraturas ou internamento nos últimos 6 meses? Sim Não Caso sim, qual tipo? 

________________________________________________________________________ 

Alguma patologia que tem conhecimento ou de seus antecedentes (pai/mãe/avó) como: 

diabetes; doença arterial coronariana; acidente Vascular Cerebral; Infarto Agudo do Miocárdio? 

(    ) SIM       (    ) NÃO  

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Obs._______________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

  

Temperatura da sala:_______         Umidade Relativa:__________ 



  

APÊNDICE F – FICHA DE AVALIAÇÃO 
 

 

CÓDIGO: ___________________________________ 

Data:_____________________ Horário da avaliação: _____________ 

ETAPAS 

1. Termo de Responsabilidade. _________________  

2. Pontuação na escala de Hamilton _____________ 

3. Entrevista diagnóstica Mini: _________________ 

4. Questionário IPAQ: ________________________________________________ 

5. Questionário PAR-Q: _______________________________________________ 

6. Variabilidade da Frequência Cardíaca – VFC: _________________________ 

7. Pressão Arterial: 

ANTES DA AVALIAÇÃO FÍSICA APÓS AVALIAÇÃO FÍSICA 

  

  

 

Estatura _______________ Peso: _______________ IMC:____________ 

Classificação:__________________________________ 

Circunferência abdominal:__________ 

Circunferencia Quadril:____________ 

Circunferencia Cintura: ____________ 

8. DOBRAS CUTÂNEAS 

MEDIDAS 1 2 3 

Peitoral    

Tricipital    

Axilar média    

Subescapular    

Abdominal    

Supra ilíaca    

Coxa    

9. Avaliação SALTO CONTRAMOVIMENTO: 

COMPRIMENTO MEMBRO INFERIOR:________________ 

_____________________________________________________ 

ALTURA 90ºMMII:____________________________________ 

 

AQUECIMENTO 

TENTATIVAS – 15s 

INTERVALO 

CMJ – 1  

CMJ – 2  

 

10. AVALIAÇÃO DE FORÇA DE PRENSÃO PALMAR – FPP 

1 - Tentativa 2- Tentativa 3 - Tentativa 

   

   

11. PEDOMETRO TOTAL: __________________ 

Temperatura da sala:_______         Umidade Relativa:__________ 



  

APÊNDICE G – FICHA DE ESPEROMETRIA 

 

TESTE ERGOESPIROMETRIA 
SALA N._____TEMPERATURA: _______UMIDADE DO AR:______ 

CÓDIGO:________________________________________________________________ 

IDADE: ________PESO:________ ALTURA:________ALTURA BANCO:_________ 

AVALIADORES:______________________________________________________ 

 

1 SEMANA 
 

Data: Hora Início: Hora Fim: 

Pressão Arterial Repouso ANTES teste:  

 

Pressão Arterial Repouso APÓS teste:  

Frequência Cardíaca em repouso antes: 

 

Frequência Cardíaca em repouso Após: 

 

FREQUÊNCIA CARDÍACA MÁXIMA ALCANÇADA NO TESTE: 

 

PRESSÃO ARTERIAL A CADA 2 MINUTOS – DURANTE TESTE 
2 min 

 

 

 

4 min 6 min 8 min 10 min 12 min 14 min 16 min 18min 20 min 

 

ESCALA DE PERCEPÇÃO DE ESFORÇO – BORG (6-20) 
1. 

 

 

2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10 

Critério de Exaustão: 

(     ) FC Máx. ≥ 90%                 (      ) Coeficiente Respiratório 1.1         (       ) Borg ≥ 17 

__________________________________________  _____________________________ 

 

4 SEMANA 
 

Data: 

 

 

Hora Início: Hora Fim: 

Pressão Arterial Repouso ANTES teste:  

 

Pressão Arterial Repouso APÓS teste:  

Frequência Cardíaca em repouso antes: 

 

Frequência Cardíaca em repouso Após: 

 

FREQUÊNCIA CARDÍACA MÁXIMA ALCANÇADA NO TESTE: 

 

PRESSÃO ARTERIAL A CADA 2 MINUTOS – DURANTE TESTE 
2 min 

 

 

 

4 min 6 min 8 min 10 min 12 min 14 min 16 min 18min 20 min 

 

ESCALA DE PERCEPÇÃO DE ESFORÇO – BORG (6-20) 
1. 

 

 

2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10 

Critério de Exaustão: 

(     ) FC Máx. ≥ 90%                 (      ) Coeficiente Respiratório 1.1         (       ) Borg ≥ 17 



  

APÊNDICE H – FICHA DE TREINAMENTO DE SPRINT 1 

 

TREINAMENTO SPRINT 
SALA N._____TEMPERATURA: _______UMIDADE DO AR:______ 

CÓDIGO:_______________ 

ALTURA BANCO:_________ 

AVALIADORES:______________________________________________________ 

 

SEMANA 1 – DIA DA 

SEMANA 
 

Data: Hora Início: Hora Fim: 

Pressão Arterial Repouso ANTES teste:  

 

Pressão Arterial Repouso APÓS teste:  

ESCALA DE MOTIVAÇÃO:  ANTES (      )      APÓS    (      ) 

FREQUÊNCIA CARDÍACA MÁXIMA ALCANÇADA NO TESTE: 

ESCALA DE PERCEPÇÃO DE ESFORÇO – BORG (6-20) 
1. 

 

 

2. 3. 4.  

ESCALA DE SENTIMENTO - FS 
1. 

 

 

2. 3. 4.  

SEMANA 1 – DIA DA 

SEMANA 
 

Data: Hora Início: Hora Fim: 

Pressão Arterial Repouso ANTES teste:  

 

Pressão Arterial Repouso APÓS teste:  

ESCALA DE MOTIVAÇÃO: ANTES (      )      APÓS    (      ) 

ESCALA DE PERCEPÇÃO DE ESFORÇO – BORG (6-20) 
1. 

 

 

2. 3. 4. 5. 6.  

ESCALA DE SENTIMENTO - FS 
1. 

 

 

2. 3. 4. 5. 6.  

SEMANA 1 – DIA DA 

SEMANA 
 

Data: Hora Início: Hora Fim: 

Pressão Arterial Repouso ANTES teste:  

 

Pressão Arterial Repouso APÓS teste:  

ESCALA DE MOTIVAÇÃO: ANTES (      )      APÓS    (      ) 

ESCALA DE PERCEPÇÃO DE ESFORÇO – BORG (6-20) 
1. 

 

 

2. 3. 4. 5. 6. 7. 8.  

ESCALA DE SENTIMENTO - FS 
1. 

 

 

2. 3. 4. 5. 6. 7. 8.  



  

APÊNDICE H – FICHA DE TREINAMENTO DE SPRINT 1 

 

TREINAMENTO SPRINT 
SALA N._____TEMPERATURA: _______UMIDADE DO AR:______ 

CÓDIGO:_______________  

ALTURA BANCO:_________ 

AVALIADORES:______________________________________________________ 

 

SEMANA 3 – DIA DA 

SEMANA 
 

Data: Hora Início: Hora Fim: 

Pressão Arterial Repouso ANTES teste:  

 

Pressão Arterial Repouso APÓS teste:  

ESCALA DE MOTIVAÇÃO: ANTES (      )      APÓS    (      ) 

ESCALA DE PERCEPÇÃO DE ESFORÇO – BORG (6-20) 
In. 1. 

 

 

2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 

 

 

10. fim 

ESCALA DE SENTIMENTO - FS 
In. 1. 

 

 

2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 

 

 

10. fim 

SEMANA 3 – DIA DA 

SEMANA 

 

Data: Hora Início: Hora Fim: 

Pressão Arterial Repouso ANTES 

teste:  

 

Pressão Arterial Repouso APÓS teste:  

ESCALA DE MOTIVAÇÃO: ANTES (      )      APÓS    (      ) 

 

ESCALA DE PERCEPÇÃO DE ESFORÇO – BORG (6-20) 
In. 1. 

 

 

2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 

 

 

10. 11. 12. fim 

ESCALA DE SENTIMENTO - FS 
In. 1. 

 

 

2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 

 

 

10. 11. 12 fim 

SEMANA 3 – DIA DA 

SEMANA 

Data: Hora Início: Hora Fim: 

Pressão Arterial Repouso ANTES teste:  

 

Pressão Arterial Repouso APÓS teste:  

ESCALA DE MOTIVAÇÃO: ANTES (      )      APÓS    (      ) 

ESCALA DE PERCEPÇÃO DE ESFORÇO – BORG (6-20) 
In. 1. 

 

 

2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. fim 

ESCALA DE SENTIMENTO - FS 
In. 1. 

 

 

2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. fim 



  

ANEXO A – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA COM SERES 

HUMANOS  

 

 
 
 

 



  

ANEXO B – EMENDA DO PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA  

 

 
  



  

ANEXO C - MINI ENTREVISTA NEUROPSIQUIÁTRICA INTERNACIONAL (MINI) 
 

M.I.N.I. 
 

 

 

 

 

MINI ENTREVISTA NEUROPSIQUIÁTRICA 

INTERNACIONAL 

 

 
Portuguese for Brazil Version 7.0.2 

 

 

Para  
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Copyright © 1992-2016 Sheehan DV  
 
 

Todos os direitos são reservados. Este documento não pode ser reproduzido, todo ou em parte, 

ou cedido de qualquer forma, eletrônica ou mecânica, incluindo fotocópias, nem armazenado 

em sistema informático, sem a autorização escrita prévia do Dr. Sheehan. Pesquisadores, 

clínicos e estudantes que trabalham em instituições públicas e entidades não lucrativas (como 

universidades, hospitais, organismos governamentais) podem fotocopiar o M.I.N.I. para 

utilização no contexto estrito de suas atividades clínicas e de investigação, mas não para uso 

institucional, nem qualquer outro que gere lucros financeiros. Qualquer utilização envolvendo 

ganho financeiro exigirá um contrato de licenciamento do detentor dos direitos autorais e o 

pagamento de uma taxa de licença por uso. 
 
 

AVISO 

 

Nosso objetivo é de auxiliar a avaliação e o acompanhamento de pacientes com maior eficiência e 

precisão. Antes que qualquer ação seja tomada em relação à informação coletada e processada por este 

programa, esta deve ser revisada e interpretada por um clínico autorizado. 

 
Esse programa não foi desenvolvido e não se destina a substituir uma avaliação médica e psiquiátrica 

completa efetuada por um clínico - psiquiatra qualificado e autorizado. Ele se destina apenas a ser uma 

ferramenta que facilita a coleta e o processamento de dados confiáveis relativos aos sintomas obtidos 
por uma equipe treinada. Não é um teste diagnóstico. 

 



  

 

ANEXO D - AVALIAÇÃO DA DEPRESSÃO (HAM-D 21 itens) 

ESCALA DE HAMILTON 

1 HUMOR DEPRIMIDO 
0. Ausente 

1. Sentimentos relatados apenas ao ser perguntado 

2. Sentimentos relatados espontaneamente, com palavras 

3. Comunica os sentimentos com expressão facial, postura, voz 

e tendência ao choro 

4. Sentimentos deduzidos da comunicação verbal e não verbal 

do paciente 

ESCORE 

2 SENTIMENTOS DE CULPA 
0. Ausentes 

1. Auto-recriminação; sente que decepcionou os outros 

2. Idéias de culpa ou ruminação sobre erros passados ou más Acões 

3. A doença atual é um castigo. Delírio de culpa 

4. Ouve vozes de acusação ou denúncia e/ou tem alucinações visuais 

ameaçadoras 

 

3 SUICÍDIO 
0. Ausente 

1. Sente que a vida não vale a pena 

2. Desejaria estar morto; pensa na possibilidade de sua morte 

3. Idéias ou gestos suicidas 

4. Tentativa de suicídio (qualquer tentativa séria) 

 

4 INSÔNIA INICIAL 
0. Sem dificuldade 

1. Tem alguma dificuldade ocasional, isto é, mais de meia hora 

2. Queixa de dificuldade para conciliar todas as noites 

 

5 INSÔNIA INTERMEDIÁRIA 
0. Sem dificuldade 

1. Queixa-se de inquietude e perturbação durante a noite 

2. Acorda à noite; qualquer saída da cama (exceto para urinar) 

 

6 INSÔNIA TARDIA 
0. Sem dificuldade 

1. Acorda de madrugada, mas volta a dormir 

2. Incapaz de voltar a conciliar o sono ao deixar a cama 

 



  

7 TRABALHOS E ATIVIDADES 
0. Sem dificuldade 

1. Pensamento/sentimento de incapacidade, fadiga, 

fraqueza relacionada às atividades; trabalho ou 

passatempos 

2. Perda de interesse por atividades (passatempos, trabalho) – quer 

diretamente relatada pelo paciente, ou indiretamente, por desatenção, 

indecisão e vacilação (sente que precisa se esforçar para o trabalho ou 

atividades). 

3. Diminuição do tempo gasto em atividades ou queda da produtividade. 

No hospital, marcar 3 se o paciente passa menos de 3h em atividades 

externas (passatempos ou trabalho hospitalar) 

4. Parou de trabalhar devido à doença atual. No hospital, marcar 4 se o 

paciente não se ocupar de outras atividades além de pequenas tarefas 

do leito, ou for incapaz de realizá-las sem auxílio 

 

8 RETARDO 
0. Pensamento e fala normais 

1. Leve retardo durante a entrevista 

2. Retardo óbvio à entrevista 

3. Estupor completo 

 

9 AGITAÇÃO 
0. Nenhuma 

1. Brinca com as mãos ou com os cabelos, etc 

2. Troce as mãos, rói as unhas, puxa os cabelos, morde os lábios 

 

10 ANSIEDADE PSÍQUICA 
0. Sem ansiedade 

1. Tensão e irritabilidade subjetivas 

2. Preocupação com trivialidades 

3. Atitude apreensiva aparente no rosto ou fala 

4. Medos expressos sem serem inquiridos 

 

11 ANSIEDADE SOMÁTICA (sintomas fisiológicos de ansiedade: boca 

seca, flatulência, indigestão, diarréia, cólicas, eructações; palpitações, cefaléia, 

hiperventilação, suspiros, sudorese, freqüência urinária) 

0. Ausente 

1. Leve 

2. Moderada 

3. Grave 

4. Incapacitante 

 

12 SINTOMAS SOMÁTICOS GASTROINTESTINAIS 
0. Nenhum 

1. Perda do apetite, mas alimenta-se voluntariamente; sensações de 

peso no abdome 

2. Dificuldade de comer se não insistirem. Solicita ou exige laxativos 

ou medicações para os intestinos ou para sintomas digestivos 

 

13 SINTOMAS SOMÁTICOS EM GERAL 
0. Nenhum 

1. Peso nos membros, costas ou cabeça. Dores nas costas, cefaléia, 

mialgia. Perda de energia e cansaço 

2. Qualquer sintoma bem caracterizado e nítido, marcar 2 

 



  

14 SINTOMAS GENITAIS (perda da libido, sintomas menstruais) 

0. Ausentes 

1. Leves distúrbios menstruais 

2. Intensos 

 

15 HIPOCONDRIA 
0. Ausente 

1. Auto-observação aumentada (com relação ao corpo) 

2. Preocupação com a saúde 

3. Queixas freqüentes, pedidos de ajuda, etc 

4. Idéias delirantes hipocondríacas 

 

16 PERDA DE PESO (Marcar A ou B; A – pela história; B – pela avaliação 

semanal do psiquiatra responsável) 

 

A. 

0. Sem perda de peso 

1. Provável perda de peso da doença atual 

2. Perda de peso definida 

B. 

0. Menos de 0,5kg de perda por semana 

1. Mais de 0,5kg de perda por semana 
2. Mais de 1kg de perda por semana 

 

17 CONSCIÊNCIA DA DOENÇA 
0. Reconhece que está deprimido e doente 

1. Reconhece a doença mas atribui-lhe a causa à má alimentação, ao 

clima, ao excesso de trabalho, a vírus, necessidade de repouso 

2. Nega estar doente 

 

18 VARIAÇÃO DIURNA (se há variação dos sintomas pela manhã ou à 

noite; caso não haja variação, marcar 0) 

0. Ausentes 

1. Leve 

2. Grave 

 

19 DESPERSONALIZAÇÃO E DESREALIZAÇÃO (Idéias niilistas, 

sensações de irrealidade) 

0. Ausentes 

1. Leves 

2. Moderadas 

3. Graves 

4. Incapacitantes 

 

20 SINTOMAS PARANOIDES 
0. Nenhum 

1. Desconfiança 

2. Idéias de referência 

3. Delírio de referência e perseguição 

 

21 SINTOMAS OBSESSIVOS E COMPULSIVOS 
0. Nenhum 

1. Leves 

2. Graves 

 

 

ESCORE TOTAL =  PONTOS 

 

 

 



  

ANEXO E- Questionário Internacional de Atividade Física (Versão Curta) 

 

Avaliação do Nível de Atividade Física 

 

(CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL – CELAFISCS) 
 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como parte 

do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que está sendo feito em diferentes 

países ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão a entender que tão ativos nós somos em 

relação às pessoas de outros países. As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta 

fazendo atividade física na ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que você faz 

no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das 

suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO importantes. Por favor, 

responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. Obrigado pela sua participação! 

 

Para responder as questões lembre-se que: 

• Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico 

e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal; 

• Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e 

que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal. 

 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo menos 10 

minutos contínuos de cada vez.  

 

1a) Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos 

contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por 

lazer, por prazer ou como forma de exercício?  

Dias _____ por SEMANA  (  ) Nenhum  

 

1b) Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no 

total você gastou caminhando por dia?  

Horas: ______ Minutos: _____  

 

2a) Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer 

ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos 

na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade 

que fez aumentar MODERADAMENTE sua respiração ou batimentos do coração? (POR 

FAVOR, NÃO INCLUA CAMINHADA) 

Dias _____ por SEMANA  (  ) Nenhum  

 

2b) Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos contínuos, 

quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 

Horas: ______ Minutos: _____  

 

3a) Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo, correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, 

pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no 

quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar 

MUITO sua respiração ou batimentos do coração? 



  

Dias _____ por SEMANA  (  ) Nenhum  

 

3b) Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos, 

quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 

Horas: ______ Minutos: _____ 

 

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, na 

escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, 

sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou 

deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em ônibus, trem, 

metrô ou carro. 

 

4a) Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 

______ horas ____ minutos 

 

4b) Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana? 

______ horas ____ minutos 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 



  

 

ANEXO F - QUESTIONÁRIO DE PRONTIDÃO PARA ATIVIDADE FÍSICA (PAR-Q) 
 

Este questionário tem o objetivo de identificar a necessidade de avaliação por um 

médico antes                                    do início da atividade física. 

Caso você responda “SIM” a uma ou mais perguntas, converse com seu médico ANTES de 

aumentar seu nível atual de atividade física. Mencione este questionário e as perguntas às quais 

você respondeu “SIM”. 

 

Por favor, assinale “SIM” ou “NÃO” às seguintes perguntas: SIM NÃO 

 

1

. 

1 - Algum médico já disse que você possui algum problema de coração 

e que só    deveria realizar atividade física supervisionado por profissionais 

de saúde? 

  

2

. 

2- Você sente dores no peito quando pratica atividade física? 
  

3

. 

3- No último mês, você sentiu dores no peito quando praticou atividade 

física? 

  

4

. 

4- Você apresenta desequilíbrio devido à tontura e/ou perda de 

consciência? 

  

 

5

. 

5 - Você possui algum problema ósseo ou articular que poderia ser 

piorado pela         atividade física? 

  

 

6

. 

6- Você toma atualmente algum medicamento para pressão arterial e/ou 

problema               de coração? 

  

7

. 

7 - Sabe de alguma outra razão pela qual você não deve praticar 

atividade física? 

  

 

 

Data:______/         /___________. 

 

Nome Completo:______________________________________________________ 

 

 

Assinatura:    

 

 

 

 

 

 

 

 
  



  

ANEXO G - ESCALA DE PERCEPÇÃO SUBJETIVA D ESFORÇO (PSE) 

“Como você percebeu o esforço da atividade física realizada”? 

 

                                                                                                              (BORG, 1982) 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

ANEXO H – ESCALA DE VALÊNCIA AFETIVA (VA) 

 

 

 

 

 

 

 



  

ANEXO I – ESCALA CRAVE DE MOTIVAÇÃO 

ARGE 

Anseio por repouso e gastos de energia 

(Stults-Kolehmainen, M., Blacutt, M. et al.) 

NOME _______________________________________________________________________      

 

DATA _____/______/__________   IDADE ____________________ SEXO  M ☐ F ☐ N/D ☐ 

 

Indique o quanto você QUER ou DESEJA realizar as atividades seguintes circulando o número em 

cada linha entre 0 (ABSOLUTAMENTE NADA) e 10 (MAIS DO QUE NUNCA). 

 

Pense o quanto você realmente quer/deseja se comportar destas maneiras nesse exato momento (i.e., 

AGORA MESMO). 

Nesse exato momento (agora mesmo) eu quero/desejo... 

 

1) … mexer meu corpo ABSOLUTAMENTE 

NADA 

0-----1-----2-----3-----4-----5-----6-----7-----8-----9-----10 MAIS DO QUE 
NUNCA 

2) … estar fisicamente ativo 
ABSOLUTAMENTE 

NADA 

0-----1-----2-----3-----4-----5-----6-----7-----8-----9-----10 MAIS DO QUE 
NUNCA 

3) … fazer nenhuma atividade 
ABSOLUTAMENTE 

NADA 

0-----1-----2-----3-----4-----5-----6-----7-----8-----9-----10 MAIS DO QUE 
NUNCA 

4) … só ficar sentado 
ABSOLUTAMENTE 

NADA 

0-----1-----2-----3-----4-----5-----6-----7-----8-----9-----10 MAIS DO QUE 
NUNCA 

5) … queimar calorias 
ABSOLUTAMENTE 

NADA 

0-----1-----2-----3-----4-----5-----6-----7-----8-----9-----10 MAIS DO QUE 
NUNCA 

6) … gastar um pouco de energia ABSOLUTAMENTE 

NADA 
0-----1-----2-----3-----4-----5-----6-----7-----8-----9-----10 MAIS DO QUE 

NUNCA 
7) … ficar quieto 

ABSOLUTAMENTE 

NADA 

0-----1-----2-----3-----4-----5-----6-----7-----8-----9-----10 MAIS DO QUE 
NUNCA 

8) … não levantar do sofá 
ABSOLUTAMENTE 

NADA 

0-----1-----2-----3-----4-----5-----6-----7-----8-----9-----10 MAIS DO QUE 
NUNCA 

9) … exercitar meus músculos 
ABSOLUTAMENTE 

NADA 

0-----1-----2-----3-----4-----5-----6-----7-----8-----9-----10 MAIS DO QUE 
NUNCA 

10) … ficar sem me movimentar 
ABSOLUTAMENTE 

NADA 

0-----1-----2-----3-----4-----5-----6-----7-----8-----9-----10 MAIS DO QUE 
NUNCA 

11) … me deitar 
ABSOLUTAMENTE 

NADA 

0-----1-----2-----3-----4-----5-----6-----7-----8-----9-----10 MAIS DO QUE 
NUNCA 

12) … descansar meu corpo 
ABSOLUTAMENTE 

NADA 

0-----1-----2-----3-----4-----5-----6-----7-----8-----9-----10 MAIS DO QUE 
NUNCA 

13) … me movimentar 
ABSOLUTAMENTE 

NADA 

0-----1-----2-----3-----4-----5-----6-----7-----8-----9-----10 
MAIS DO QUE 
NUNCA 


