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RESUMO 

Introdução: A atividade física (AF) e o comportamento sedentário (CS) parecem ser 
indicadores potenciais do estado geral de saúde de pessoas com transtorno 
depressivo maior (TDM) e transtorno bipolar (TB). A avaliação dessas medidas 
depende de questionários padronizados de autorrelato, como o International Physical 
Activity Questionnaire (IPAQ) ou equipamentos eletrônicos, como acelerômetro. 
Estudos recentes com pessoas com esquizofrenia mostraram as discrepâncias entre 
o IPAQ e o acelerômetro. Entretanto, estudos de concordância para variáveis de AF 
e CS não foram realizados em pessoas com TDM ou TB. Objetivo: Verificar em 
pessoas com TDM ou TB a concordância de medidas de AF e CS avaliadas pelo IPAQ 
e acelerômetro. Métodos: Nesse estudo observacional, incluímos 30 pessoas de um 
ambulatório psiquiátrico com diagnósticos confirmados (M.I.N.I.). Os sintomas 
depressivos foram avaliados pela escala MADRS e sintoma maníacos pela escala 
YRMS. As medidas de AF (atividade física moderada AFM; atividade física vigorosa 
AFV; atividade física moderada e vigorosa AFMV) e CS foram obtidas durante 7 dias 
e pelo IPAQ (versão curta) e acelerômetro (ActiGraph® GT9X). Os dados foram 
analisados no software SPSS. O nível de significância adotado foi de p≤0,05 e todos 
os dados foram apresentados em minutos por dia. Fizemos testes para determinar a 
normalidade e a igualdade da variância, sendo que dados com distribuição 
paramétrica apresentamos em média e desvio padrão (ex: xx ± xx) e dados com 
distribuição não paramétrica, apresentamos em mediana e intervalo interquartil [ex: xx 
(xx - xx)]. Por fim, comparamos os valores observados entre IPAQ e acelerômetro 
(Mann Whitney test), correlação (correlação de Spearman) e análise de concordância 
(Bland-Altman). Resultados: Para a variável tempo de AF verificou-se valores 
menores para IPAQ comparado ao acelerômetro [AFM 4 (0 – 17) minutos por dia vs 
22 (10 – 33) minutos por dia p<0,001]; AFMV [7 (0 – 18) minutos por dia vs 22 (10 – 
33) minutos por dia p=0,001], respectivamente. Para tempo de CS o IPAQ também 
apresentou valores menores comparado ao acelerômetro [171 (90 – 309) minutos por 
dia vs 490 (386 – 587) minutos por dia p<0,001]), respectivamente. As associações 
entre IPAQ e acelerômetro foram fracas (rho = 0,03 a 0,39) para AFM, AFV e AFMV 
e moderadas (rho = 0,40 a 0,69) para CS. Na análise de concordância verificamos 
para AFM uma subestimação dos dados (IPAQ vs acelerômetro) havendo uma 
discordância entre os métodos com um viés de -10,7 minutos por dia. Para AFMV 
houve subestimação dos dados (IPAQ vs acelerômetro), havendo uma discordância 
entre os métodos com um viés de -9,4 minutos por dia. Para CS houve subestimação 
dos dados (IPAQ vs Acelerômetro), havendo uma discordância entre os métodos com 
um viés de -325,2 minutos por dia. Discussão: Demonstramos que o tempo de AF 
(moderada, vigorosa ou moderada e vigorosa) e o tempo de CS em pessoas com TDM 
ou TB avaliados pelo IPAQ ou acelerômetro apresentam: 1) valores diferentes na 
análise de comparação; 2) baixas associações nas correlações; 3) alta discordância 
entre os métodos. Conclusão: Devido às diferenças observadas entre as medidas 
subjetivas (IPAQ) e objetivas (acelerômetro), os dados sugerem a utilização de 
medições objetivas de AF e CS em pessoas com TDM ou TB. 
 
Palavras-chave: Saúde Mental. Confiabilidade dos dados. Autorrelato. 
Acelerometria.   

  



 
 

ABSTRACT 

Introduction: Physical activity (PA) and sedentary behavior (SB) seem to be potential 
indicators of the general health status of people with major depressive disorder (DEP) 
and bipolar disorder (BD). The assessment of these measures depends on 
standardized self-report questionnaires, such as the International Physical Activity 
Questionnaire (IPAQ) or electronic equipment such as an accelerometer. Recent 
studies of people with schizophrenia have shown discrepancies between the IPAQ and 
the accelerometer. However, concordance studies for PA and SB variables have not 
been carried out in people with DEP or BD. Objective: To verify in people with DEP or 
BD the agreement of PA and SB measures assessed by the IPAQ and accelerometer. 
Methods: In this observational study, we included 30 people from a psychiatric clinic 
with confirmed diagnoses (M.I.N.I.). Depressive symptoms were assessed using the 
MADRS scale and manic symptoms using the YRMS scale. The measures of PA 
(moderate physical activity MPA; vigorous physical activity VPA; moderate and 
vigorous physical activity MVPA) and SB were obtained for 7 days and using the IPAQ 
(short version) and accelerometer (ActiGraph® GT9X). Data were analyzed using 
SPSS software. The significance level adopted was p≤0.05 and all data were 
presented in minutes per day. We performed tests to determine normality and equality 
of variance, and data with parametric distribution we presented as mean and standard 
deviation (ex: xx ± xx) and data with non-parametric distribution, we presented as 
median and interquartile range [ex: xx (xx - xx)]. Finally, we compared the values 
observed between IPAQ and accelerometer (Mann Whitney test), correlation 
(Spearman correlation) and agreement analysis (Bland-Altman). Results: For the PA 
time variable, lower values were found for IPAQ compared to the accelerometer [MPA 
4 (0 – 17) minutes per day vs 22 (10 – 33) minutes per day p<0.001]; MVPA [7 (0 – 
18) minutes per day vs 22 (10 – 33) minutes per day p=0.001], respectively. For SB 
time, the IPAQ also presented lower values compared to the accelerometer [171 (90 – 
309) minutes per day vs 490 (386 – 587) minutes per day p<0.001]), respectively. 
Associations between IPAQ and accelerometer were weak (rho = 0.03 to 0.39) for 
MPA, VPA and MVPA and moderate (rho = 0.40 to 0.69) for SB. In the agreement 
analysis, we verified an underestimation of the data for MPA (IPAQ vs accelerometer) 
with a disagreement between the methods with a bias of -10.7 minutes per day. For 
MVPA there was an underestimation of the data (IPAQ vs accelerometer), with a 
disagreement between the methods with a bias of -9.4 minutes per day. For SB there 
was an underestimation of the data (IPAQ vs Accelerometer), with a disagreement 
between the methods with a bias of -325.2 minutes per day. Discussion: We 
demonstrate that PA time (moderate, vigorous or moderate and vigorous) and SB time 
in people with DEP or BD assessed by the IPAQ or accelerometer present: 1) different 
values in the comparison analysis; 2) low associations in correlations; 3) high 
disagreement between methods. Conclusion: Due to the differences observed 
between subjective (IPAQ) and objective (accelerometer) measurements, the data 
suggest the use of objective measurements of PA and SB in people with DEP or BD. 
  
Keywords: Mental Health. Data reliability. Self-report. Accelerometry. 
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1. INTRODUÇÃO  

O transtorno depressivo maior (TDM) é caracterizado por um conjunto de 

sintomas associados a diversos episódios de tristeza, perda de interesse, alterações 

no sono, desesperança, irritabilidade, anedonia, agitação psicomotora ou letargia, 

diminuição do apetite, fadiga e ideação e/ou comportamento suicida.1 O transtorno 

bipolar (TB) se caracteriza por flutuações no humor entre sintomas depressivos e 

sintomas maníacos (inquietação e/ou exaltação persistentes por mais de uma semana 

acompanhando de sintomas agudos, como: autoestima inflamada, redução de sono, 

fala e pensamentos exacerbados e comportamentos de risco) ou hipomaníacos 

recorrentes (fase que os sintomas da mania são diminuídos).1  

Tanto o TDM como o TB limitam gravemente o funcionamento psicossocial e 

impactam a saúde física e mental,2, 3 com estimativas de mais de 400 milhões de 

pessoas no mundo com tais quadros.4 Em geral, as pessoas com TDM ou TB têm um 

risco 1,4 a 2,0 vezes maior de apresentar doenças crônicas não transmissíveis como 

obesidade, diabetes e doenças cardiovasculares do que a população em geral.5 Isso, 

explica pelo menos parcialmente, a maior taxa de mortalidade em comparação com a 

taxa de mortalidade da população geral.6 

Uma vez que indivíduos com TDM ou TB apresentam maior risco de apresentar 

doenças crônicas não transmissíveis,5 e portanto, elevado risco de mortalidade, 

identificar os fatores de risco relacionados a comorbidades específicas é fundamental 

para auxiliar os profissionais de saúde a desenhar estratégias para mitigar doenças 

crônicas não transmissíveis nessa população.5 Nesse cenário, a atividade física (AF) 

surge como um potencial indicador comportamental do estado de saúde do TDM e do 

TB.  De fato, a AF é um preditor independente da saúde física e mental das pessoas 

com TDM ou TB.7-15 

Há evidências que pessoas com TDM ou TB realizam baixo tempo de AF de 

intensidade moderada e vigorosa (AFMV) e elevados períodos em CS (7 horas TDM 

e 10 horas TB),16 o que pode ser prejudicial para esses indivíduos. Nesses estudos, 

os principais métodos de avaliação de AF e CS se dividem em métodos subjetivos e 

objetivos. Os métodos subjetivos são propostos por questionários de autorrelato 

retrospectivo, e atualmente o mais utilizado é o Questionário internacional de atividade 

física (IPAQ) versão curta.17 Já os métodos objetivos, são propostos a partir de 

aparelhos eletrônicos comuns ou específicos, atualmente o principal método objetivo 

é o acelerômetro, que possui a capacidade de medir a aceleração corporal.18 
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Ao compararmos as duas ferramentas, percebemos que os questionários, 

como o IPAQ, podem apresentar limitações que podem muitas vezes super e/ou 

subestimar a quantidade de tempo de AF e CS, com diferenças significantes. De fato, 

em pessoas com TDM ou TB, as características do entrevistado parecem influenciar 

a exatidão dos questionários de autorrelato.19 Outro agravante relacionado ao 

questionário é o prejuízo da memória que essas populações são acometidas.20 

Alteração na memória é um dos sintomas que afeta pessoas com TDM ou TB, e 

consequentemente existe uma diminuição da capacidade de pensar, concentrar ou 

tomar decisões,1 a qual vai influenciar diretamente o valor de AF e CS reportado. 

Estudos que investigam as discrepâncias entre dois métodos e avaliam a 

mesma variável são conhecidos como estudos de concordância, ao melhor de nosso 

conhecimento ainda não foi realizado na população com TDM ou TB considerando 

medidas de AF e CS. Uma importante meta-análise sumarizou 69 estudos 

transversais (N = 35.682 participantes com TDM, TB ou esquizofrenia) indicando uma 

discrepância entre AF e CS considerando estudos com IPAQ e acelerômetro.16 Assim, 

para AF vigorosa (AFV), o tempo sumarizado foi de 7,2 minutos/dia - medido pelo 

IPAQ e 2,4 minutos/dia - medido pelo acelerômetro (amostra de TDM, TB ou 

esquizofrenia).16 Para CS, o tempo sumarizado para pessoas com TDM foi de 7 

horas/dia - medida pelo IPAQ - e 10 horas/dia - medidos pelo acelerômetro.16 Em 

pessoas com TB, o tempo sumarizado foi de 7,2 horas/dia - medidos pelo IPAQ e 9,5 

horas/dia - medidos pelo acelerômetro.16 Assim, os autores evidenciaram as 

discrepâncias entre tais medidas, mas não mostraram informações sobre a 

concordância entre IPAQ e acelerômetro, visto esse não ser o foco do estudo citado. 

Em pessoas com TDM ou TB, ao melhor do nosso conhecimento, estudos de 

concordância para variáveis de tempo de AF e CS não foram realizados. À medida 

que essas variáveis são relacionadas ao tratamento dessas populações, 

especialmente para orientação de AF e CS, é vital que tenhamos métodos confiáveis 

para melhor implementar ações com essa população.  Desta forma, o objetivo deste 

estudo foi verificar a concordância da avaliação do tempo de AF e CS em pessoas 

com TDM ou TB considerando o método subjetivo, aferido pelo IPAQ, e o método 

objetivo, aferido pelo acelerômetro. Nossa hipótese é que discrepâncias significantes 

sejam observadas entre métodos subjetivo e objetivo nas variáveis de AF e CS.  
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

Apresentamos o tópico Revisão de Literatura em 6 itens, com o objetivo de 

elucidar os conceitos centrais da AF e CS (tópicos 2.1 e 2.2), a relação e importância 

da AF e CS na proteção e tratamento do TDM e TB (tópico 2.3), os métodos subjetivos 

e objetivos para avaliar AF e CS (tópico 2.4 e 2.5), e por fim, o que sabemos sobre a 

concordância do método subjetivo (IPAQ) e objetivo (acelerômetro) (tópico 2.6).  

 

2.1 Atividade física  

A AF pode ser definida como qualquer movimento corporal, produzido pelos 

músculos esqueléticos, que resulta em gasto energético maior do que os níveis de 

repouso.24 A Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda para crianças e 

adolescentes (idade entre 5 e 17 anos), a realização de pelo menos 60 minutos ao dia 

de AFMV, e limitação do tempo gasto em atividades sedentárias, especialmente a 

quantidade de tempo de tela recreativa (televisão, celular, computador).25 Para adultos 

(idade entre 18 e 64 anos), recomenda-se de 150 a 300 minutos de AFM, ou 75 a 150 

minutos de AFV ou a combinação de ambas, e deve se limitar o tempo gasto em CS. 

Além disso, recomenda-se a substituição do CS por alguma AF de qualquer 

intensidade para evitar os efeitos nocivos do CS à saúde.25 Para idosos (idade acima 

de 65 anos), as recomendações são: realizar AF variadas e exercícios 

multicomponentes que enfatizem o equilíbrio funcional e o treinamento de força em 

intensidade moderada ou maior em 3 ou mais dias da semana, para aumentar a 

capacidade funcional e prevenir quedas.25 

Apesar da recente recomendação publicada no ano de 2020, a movimentação 

corporal é parte fundamental da existência do ser humano. De forma geral, no 

passado, a maioria das atividades de sobrevivência humana dependiam do 

movimento corporal, sejam elas: andar, correr, saltar, pular, caçar etc. Em todas as 

atividades realizadas necessitava-se de diferentes esforços físicos, que hoje podemos 

entender como diferentes intensidades (leve, moderada, vigorosa). Com o 

aprimoramento das técnicas de sobrevivência, e mais recentemente com as 

sociedades modernas, os esforços físicos empregados foram diminuídos, onde de 

forma geral os seres humanos que viviam em uma sociedade menos desenvolvida e 

moderna, eram mais ativos.  

A prática da atividade física, especialmente no contexto bélico e competitivo, 

passou a ser valorizada em sociedades como na Grécia antiga. Estas atividades eram 
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desenvolvidas para treinamentos para guerra, ou para treinamento de gladiadores.26 

Registros indicam que a AF era também desenvolvida na forma de ginástica que 

significava “a arte do corpo nu”. Por outro lado, já na Idade Média, conhecida como 

“idades das trevas”, ocorreu uma doutrinação muito forte por parte da Igreja, a qual 

por meio do Cristianismo centrava as ações na vida religiosa, onde outras 

preocupações como realizar AF não eram importantes. Porém, existiram neste 

período muitas guerras, exigindo um esforço físico dos homens. Desta forma, a AF 

era vista como meio de treinamento militar e a maior parte dessa sociedade não tinha 

o hábito da praticá-la, exceto para executar as tarefas de guerra, da rotina ou 

trabalhar, como: serviços braçais, lavouras, atividades de vida diária e outras que 

exigiam esforço físico.26 

Em uma análise mais recente, identifica-se as primeiras evidências de saúde 

relacionadas à AF, especificamente a partir da década de 1950 em Londres 

(Inglaterra). Um clássico estudo, compararam carteiros e trabalhadores de escritório 

do serviço postal, bem como motoristas e cobradores dos ônibus de dois andares da 

cidade.27 Estes investigadores, observaram que atividades ocupacionais com maior 

gasto energético estavam associadas com menores taxas de morte por doenças 

cardíacas coronarianas. Após, esse primeiro estudo, Chave et al. (1978)28 

examinaram todas as causas de mortalidade em 3.591 homens, executivos civis de 

Londres, que foram classificados em participantes e não-participantes em atividades 

físicas vigorosas. Eles foram acompanhados nesse estudo de coorte prospectivo de 

1968 até 1977 e do total 2.765 homens, que reportaram não realizarem exercícios 

vigorosos, apresentaram taxa de mortalidade de 8,4%, enquanto 826 que reportaram 

realizar exercícios vigorosos, apresentaram significante redução na taxa de 

mortalidade de 4,2%. Por fim, já na década de noventa uma coorte retrospectiva e 

prospectiva29,  acompanharam 10.269 homens de 1977 até 1985, após estes terem 

respondido ao questionário sobre participação em AF em 1966 e 1977, e identificou 

que as taxas de mortalidade foram de 74,0 por 10.000 homens-ano, naqueles 

classificados como índice de AF menor que 500 kcal/semana, contra 38,6 por 10.000 

homens-ano, sendo o risco relativo para morte reduzido em 48% naqueles que 

apresentaram índice de AF maior que 3.500 calorias/semana. Observou-se que 

homens ao mudarem o comportamento de estilo de vida sedentário para participação 

em atividades esportivas de intensidade moderada para vigorosa, apresentaram risco 

relativo de morte reduzido em 41%.26 
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Assim, a temática AF ganhou importância e diversos estudos epidemiológicos, 

incluindo também variáveis de aptidão física, longevidade, mortalidade e saúde foram 

realizados. Fruto desta importância, uma das ferramentas criadas para se avaliar os 

níveis de AF foi o Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), desenvolvido 

por Craig e colaboradores para monitoramento da AF.30 Inicialmente o questionário 

existia em quatro formas longas e quatro curtas (administrados por entrevista por 

telefone ou autoadministração, com dois períodos de referência alternados, ou os 

últimos 7 dias ou uma semana normal de AF lembrada). No ano 2000, 14 centros de 

12 países coletaram dados de confiabilidade e/ ou validade das oito formas do IPAQ. 

No geral, os questionários do IPAQ produziram dados reprodutíveis (correlação de 

0,8), com dados comparáveis de formulários curtos e longos. A validade de critério 

teve uma correlação mediana de cerca de 0,30, que foi comparável à maioria dos 

outros estudos de validação de autorrelato. Os períodos de referência “semana 

normal” e “últimos 7 dias” tiveram desempenho semelhante, e a confiabilidade da 

administração por telefone foi próximo ao modo autoadministrado. Dessa forma, o 

IPAQ foi considerado com propriedades de medição razoáveis para monitorar os 

níveis populacionais de AF entre adultos de 18 a 65 anos em diversos ambientes, 

sendo o mais utilizado para tal atualmente. 

 

2.2 O comportamento sedentário 

Outro conceito importante em relação ao movimento corporal é denominado 

comportamento sedentário (CS), definido pela permanência prolongada na posição 

sentada, reclinada ou deitada, com gasto energético <1,5 METs.31, 32 Desta forma, o 

CS corresponde a atividades com pouca ou nenhuma movimentação corporal. As 

principais investigações do CS o colocam como um fator de risco para diversas 

doenças e não há recomendações estabelecidas de um tempo mínimo para tal 

comportamento. Porém, examinando as associações de CS e AF com todas as 

causas de mortalidade13, por meio de meta-análise com 13 estudos (N = 1.005.791), 

identificaram que praticar AFMV por mais que 60 minutos por dia atenua os riscos de 

mortalidade, mas não é capaz de reduzir o impacto negativo do excessivo tempo de 

CS no trabalho, em casa ou lazer (foi verificado em média 10 horas por dia de CS).  

De fato, um mapeamento recente das evidências (34 estudos) sustenta os 

efeitos positivos de interromper o CS na melhora da função cognitiva entre 

trabalhadores sedentários de escritório, onde o CS excessivo aumenta os riscos de 
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hiperglicemia, disfunção autonômica, inflamação, alterações hormonais adversas e 

restrições no fluxo sanguíneo cerebral (FSC) e altera a função cognitiva. Além disso, 

foi verificado que interromper o CS pode prevenir um declínio no desempenho 

cognitivo ao influenciar a variabilidade glicêmica, estabilidade autonômica, funções 

vasculares e variáveis bioquímicas (fator neurotrófico derivado do cérebro - BDNF, 

dopamina, serotonina). Assim, interromper o CS pode trazer melhoras nas funções 

metabólicas, vasculares, endócrinas e cognitivas.34 

Outra meta-análise (34 estudos N = 1.331.468), buscou nos principais bancos 

de dados estimar a força e forma da relação dose-resposta entre o CS, doenças 

cardiovasculares (DCV) ajustado para AF. Verificou-se que o CS está associado a um 

risco maior de vários desfechos, causas e mortalidade por DCV, sendo identificado 

também um limiar para maior risco, o qual parece estar entre 6 e 8 horas por dia de 

CS. 35 

O CS está associado a um maior risco de DCV em mulheres idosas (N = 5.638, 

idade média 79 ± 7 anos) sem histórico de infarto do miocárdio ou acidente vascular 

cerebral acompanhadas por até 4,9 anos para eventos cardiovasculares. De fato, 

verificou-se que mulheres classificadas com elevado tempo de CS tiveram risco 

significativamente maior de DCV (razão de risco = 1,34; IC = 1,08-1,65) do que 

mulheres com menor tempo de CS. Dessa forma, o elevado tempo em CS foi 

associado de forma dose-resposta com aumento do risco de DCV em mulheres mais 

velhas, sugerindo que os esforços para reduzir a carga de DCV podem se beneficiar 

de abordar os componentes do CS.36 

Tomados em conjunto, o estilo de vida que determinadas populações estão 

adotando parece ter relação direta ao aumento dos riscos de mortalidade. Como já 

citado, estima-se que pessoas com doença mental têm três vezes maiores chances 

de desenvolver DCV, levando ao aumento de 2-3 vezes no risco de mortalidade,37 o 

que é agravado pela não realização de ao menos 150 minutos de AF moderada 

semanalmente e elevados períodos em CS.31 Assim, essas medidas tornam-se 

importantes para a saúde da população, inclusive para proteção e tratamento de 

transtornos mentais, como o TDM e TB.  

 

2.3 AF e CS relacionados a proteção e tratamento do TDM e TB 

Em 2008, a OMS lançou uma projeção de que os transtornos mentais 

ocupariam o primeiro lugar em 2030 no ranking de carga de doenças.3 A relação entre 
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a AF e transtorno mental foi demonstrada pela meta-análise com 41 estudos com 

avaliação da AF por métodos objetivos, o que sugere um efeito geral protetor 

significativo da AF no TDM [-1,16 (IC 95% = -1,41; -0,91) (p <0,001)]38. Um dos 

possíveis mecanismos do nível de AF afeta diretamente o limite superior de captação 

de oxigênio que depende da capacidade do sistema cardiorrespiratório de transportar 

oxigênio para os órgãos, incluindo o cérebro.39 Uma oxigenação mais baixa do cérebro 

pode resultar em uma isquemia cerebral crônica e, se as áreas afetadas estiverem 

envolvidas na regulação do humor, isso pode aumentar o risco de transtornos 

mentais.39  

O estudo com pessoas com TB em eutimia por 18 meses, buscou verificar a 

atividade física como fator prognóstico para TB, analisando sua relação com níveis de 

ansiedade, funcionalidade, sono, episódios de humor e hospitalizações. Foi 

evidenciado que pessoas menos ativos tiveram um risco aumentado de ocorrências 

de episódios de humor (p = 0,042) e hospitalizações psiquiátricas (p = 0,043).9 Tal 

evidência permite sugerir a AF é um bom fator prognóstico a longo prazo para o TB.  

Em relação ao CS e o TDM, o primeiro estudo multinacional que investigou 

associações e fatores que podem influenciá-los40 envolveu 42.469 indivíduos (50,1% 

mulheres, média de 43,8 anos) de todos os países de baixa e média renda, e verificou-

se que pessoas com TDM gastam 25,6 minutos a mais diariamente (IC95% 8,5-42,7) 

em CS do que participantes saudáveis. Esta discrepância foi mais notável em adultos 

com idade ≥ 65 anos (35,6 minutos a mais naqueles com TDM). Além disso, ajustando 

para dados sociodemográficos e país, o TDM foi associado a uma chance 1,94 (IC 

95% 1,31-2,85) vezes maior de CS elevado (≥ 8h / dia). E a maior proporção da 

relação CS e TDM foi explicada por limitações de mobilidade, deficiências no sono, 

dor ou desconforto, ansiedade, cognição, problemas de visão, índice de massa 

corporal alto, consumo de álcool, tabagismo e baixos níveis de atividade física.40 

Outro estudo, este com amostra de adultos e idosos americanos, investigou a 

associação entre CS (acelerômetro) e sintomas depressivos (presentes no TDM e TB) 

com uma amostra de 3.233 pessoas, e observaram que o aumento do CS foi 

estatisticamente associado ao aumento dos sintomas depressivos (p= 0,001).41 A 

realocação do tempo de 60 minutos de CS para AF foi associada a pequenas 

reduções nos sintomas.  

Em população jovem, o estudo com 67.077 adolescentes de 30 países, indicou 

associações do CS e sintomas depressivos, sendo a prevalência geral verificada de 
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aproximadamente 28,7%.42 No geral, houve uma ligeira queda na prevalência de 

sintomas depressivos para aqueles que gastavam um tempo menor de três horas ao 

dia em CS. Além de 20% menor chance de desenvolver algum sintoma depressivo. 

Dessa forma, os resultados apontam que há uma associação prejudicial entre 

a baixa AF e elevado CS e transtornos mentais. 

 

2.4 Métodos subjetivos para avaliar tempo de AF e CS 

Os métodos de medição de forma geral devem apresentar boa capacidade de 

avaliar o que se propõem. Porém, nas pesquisas em Ciências da Saúde, a diversidade 

de métodos e populações avaliadas, desafiam os níveis de precisão e validade de 

cada método. Quando falamos em tempo de AF e CS, os principais são: método 

subjetivo e objetivo. 

Os métodos subjetivos para avaliar AF e CS em sua maioria são aqueles 

obtidos por autorrelato retrospectivo, dados produzidos a partir da experiência 

intrapessoal do indivíduo. Os autorrelatos têm sido usados extensivamente em vários 

ambientes, incluindo vigilância populacional, estudos observacionais e de intervenção 

e avaliação de rotina como parte da assistência à saúde.43 O uso de métodos 

subjetivos facilita a abordagem e geralmente têm um baixo custo aos pesquisadores. 

Amplamente utilizados são administrados por si ou por entrevistadores.44 Esse 

método consegue em um curto espaço de tempo atingir muitas pessoas e nos dar 

informações rapidamente da população investigada.  

Entre os principais métodos subjetivos utilizados nos estudos com AF e CS 

podemos citar: (1) Questionário de AF de Baecke (BPAQ); (2) Escala de AF para 

Idosos (PASE); (3) Questionário Curto para Avaliar a AF de Melhoria da Saúde 

(SQUASH); (4) Questionário de AF Simples (SIMPAQ); e o (5) Questionário 

Internacional de AF (IPAQ).  

O BPAQ é uma ferramenta para medida de AF de autorrelato desenvolvida 

originalmente para uso em estudos epidemiológicos para avaliar os níveis de AF em 

adultos jovens em uma semana.45 Respostas autorreferidas em três domínios são 

usadas para avaliar os níveis de AF em uma semana típica: atividades físicas 

ocupacionais (oito perguntas), esportes (quatro perguntas) e lazer (quatro perguntas). 

AF semanal é a soma de todos os índices. O BPAQ requer carga mínima de tempo 

de resposta, pois todos os itens são de múltipla escolha. Este questionário já foi 



18 
 

utilizado em vários estudos em diversos alguns idiomas, como: japonês, holandês, 

persa, francês, flamengo, grego, coreano e português.46 

O PASE foi desenvolvido nos Estados Unidos em uma população geral de 

idosos e mede AF autorreferida em idosos na semana anterior.47 O PASE possui 12 

itens, com três subdomínios: atividades de lazer, atividades domésticas e trabalho 

ocupacional e as pontuações são calculadas usando pesos e valores de frequência 

para cada um dos itens de atividade. Ele pode ser autopreenchido ou administrado 

por entrevista e duram em torno de 5 a 15 minutos e existem publicações nos idiomas: 

holandês, norueguês, japonês, chines, alemão, turco e italiano. O PASE tem 

resultados de confiabilidade mistos, grande erro de medição, capacidade de resposta 

insatisfatória e correlações fracas com métodos objetivos de AF, além de ser incapaz 

de discriminar entre a intensidade da atividade dentro de subdomínios individuais.48 

Com isso, não é indicada para grandes populações, além de não mencionar o CS.  

O SQUASH foi desenvolvido na Holanda e avalia as atividades habituais em 

uma semana normal nos últimos meses.49 O SQUASH tem 14 itens, com 5 

subdomínios: atividades de deslocamento diário, atividade no trabalho ou na escola, 

atividades domésticas, atividades de lazer e esportes. Os indivíduos respondem com 

o número de dias por semana e o tempo médio por dia (horas e minutos) gasto em 

cada atividade dentro de cada subdomínio e existem publicações traduzidas em turco 

e japonês. Existem baixas correlações com métodos objetivos de AF e resultados 

mistos sobre a confiabilidade. Não há evidências sobre a sensibilidade a mudanças 

e/ou capacidade de resposta e a medida tem uso limitado em ensaios clínicos 

randomizados. E ainda, não se menciona o tempo gasto em CS.  

O SIMPAQ é um método clínico recente, com 5 itens projetado para avaliar a 

AF entre populações com alto risco de CS. Promissor, principalmente em estudos com 

saúde mental, o SIMPAQ está sendo validado por meio de um estudo realizado 

durante 2016 e 2017, com os primeiros resultados publicados em 2020.50 Nesse 

estudo de validação, 1010 pessoas com diagnóstico de transtorno mental foram 

recrutados e completaram o SIMPAQ em duas ocasiões, com intervalo de uma 

semana. Os participantes usaram um acelerômetro e realizaram breves avaliações 

cognitivas e clínicas. Os resultados apontaram que o SIMPAQ apresentou boa 

confiabilidade teste-reteste. As correlações para AF foram comparáveis aos estudos 

realizados em amostras da população geral. E a evidência de validade para o item CS 

foi pobre, mas um método alternativo para calcular o CS apresentou evidências mais 
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fortes de validade. Dessa forma, este método alternativo é recomendado para uso em 

estudos futuros empregando o SIMPAQ. Os autores pontuam ainda que o SIMPAQ é 

uma medida breve de AF e CS que pode ser administrada de forma confiável e válida 

por profissionais de saúde. Mas até o momento não temos muitos estudos utilizando-

o. 

Por fim, temos como a ferramenta mais popular, denominada International 

physical activity questionnaire ou simplesmente IPAQ. Dividido em duas formas, longa 

e curta, o formulário longo do IPAQ cobre cinco domínios de atividades questionados 

em seções separadas, a saber, AF realizada relacionada no trabalho, transporte, 

trabalho doméstico, atividades de lazer e tempo gasto sentado. Registra-se a 

frequência (dias) e a duração (minutos) despendidos em cada um desses domínios, 

com foco em três tipos de atividade: intensidade vigorosa, intensidade moderada e 

tempo despendido em caminhada. Em contrapartida, O IPAQ versão curta questiona 

sobre os quatro tipos de atividades específicas (intensidade vigorosa, intensidade 

moderada, tempo gasto caminhando e tempo gasto sentado) realizadas durante 

qualquer trabalho, transporte, afazeres domésticos ou atividade de lazer. Em ambas 

as versões, as pessoas que completam a pesquisa indicam o número de dias por 

semana e horas e minutos por dia que gastam fazendo AF em cada domínio. O tempo 

gasto sentado é aferido como uma única pergunta e usado como um indicador de 

CS.30  

Existem diversas formas de preenchimento do IPAQ, sendo as principais: 

entrevistas administradas, autorrelato via correio eletrônico e/ou via telefone ou ainda 

presencialmente. As pontuações são dadas em minutos totais na semana. A 

pontuação categórica pode ser interpretada em termos de recomendações de AF: 

pontuações baixas estão abaixo das recomendações, pontuações moderadas estão 

atendendo às recomendações e pontuações altas estão excedendo as 

recomendações. Temos atualmente 24 traduções disponíveis e diversos estudos 

observacionais, de base populacional e ensaios clínicos randomizados que fazem uso 

deste questionário. Muitos autores que testam a confiabilidade desses dados obtidos 

percebem baixas correlações com métodos objetivos e não há evidências sobre a 

sensibilidade a mudanças e/ou capacidade de resposta. Sendo assim, não é 

recomendado para uso como uma medida de resultado para pequenos estudos de 

intervenção.46 
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De fato, tais esses métodos indicam que todos os questionários trazem de 

forma rápida medidas que facilitam alcançar seus objetivos, no entanto, muitas 

limitações precisam ser observadas, como: itens com respostas que permitem o 

entrevistado relatar qualquer atividade; potencial para viés de desejabilidade social; 

viés de memória; super e subestimação de atividades; classificação incorreta de 

atividades; necessidade de uma população específica; interpretação incorreta das 

perguntas; e a falta de evidências que mostram a qualidade do uso dessas 

ferramentas.46  

Nessa perspectiva, métodos subjetivos de avaliação da AF e CS selecionados 

cuidadosamente, ainda serão necessários em várias áreas.43 Não reconhecer os 

autorrelatos como ferramentas de medição válidas, flexíveis e eficientes significa que 

perderemos uma parte importante do quadro geral da população. Os autorrelatos, 

como medida primária da percepção de uma pessoa sobre sua AF e CS, são 

essenciais em várias áreas, dependendo da finalidade da coleta de dados. Os 

principais pontos fortes dos autorrelatos residem na coleta de informações com boa 

relação custo-benefício sobre tipos e domínios de AF, em aplicações em grande 

escala (por exemplo, vigilância populacional, avaliação de intervenções de saúde 

pública) e na promoção de AF em ambientes de saúde.  

Porém, observando essas limitações e tendo esse parâmetro inicial da 

população estudada, a fim de diminuir todos os vieses e aumentar a qualidade do 

estudo, deve-se considerar o uso de ferramentas objetivas, pois os níveis de 

confiabilidade e validade em questão são mais altos.   

 

2.5 Métodos objetivos para avaliar tempo de AF e CS 

Os métodos objetivos de avaliação de AF e CS são aqueles que usam 

aparelhos eletrônicos comuns ou específicos, validados em estudos científicos, sendo 

os principais os: (1) pedômetros; (2) monitoramento de frequência cardíaca; (3) 

aplicativos (smartphones); (4) tecnologias vestíveis (pulseiras); (5) acelerômetros.  

Os pedômetros são dispositivos relativamente simples e baratos, que medem 

o número de passos dados.51 Os primeiros modelos usavam uma engrenagem 

mecânica, enquanto as versões mais recentes são eletrônicas. A maioria dos 

pedômetros é preciso na medição do número de passos e podem ser uteis no 

monitoramento do efeito de uma intervenção que visando aumentar essa contagem 

de forma motivacional para atingir uma meta predeterminada de passos diários 
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acumulados. As atividades físicas relacionadas à caminhada ou corrida podem ser 

registradas com os pedômetros18. Andar de bicicleta, nadar, movimentos da parte 

superior do corpo, carregar uma carga ou mover-se em terrenos macios ou inclinados 

não são monitorados corretamente por este método. No entanto, uma vez que 

caminhar ou correr faz parte da maior parte do nosso padrão de AF, a aplicação de 

pedômetros continua a ser muito valiosa para estimar a quantidade total de movimento 

diário. 

Outra ferramenta é o monitoramento da frequência cardíaca, esta é uma 

estratégia de indicação da intensidade durante o movimento e, portanto, uma medida 

indireta de AF. A técnica se baseia na relação linear entre a frequência cardíaca e o 

consumo de oxigênio na faixa de AFMV. Em repouso e durante atividades de baixa 

intensidade, essa relação não é linear e é confundida por outros fatores e demandas.52 

Quando esta relação de um sujeito é conhecida, o registro de frequência cardíaca 

pode ser usado para estimar o consumo de oxigênio e, portanto, gasto de energia em 

condições de vida livre.18 O registro da frequência cardíaca costuma ser minuto a 

minuto e pode ser armazenado por várias horas e dias, fornecendo informações sobre 

a duração, frequência e intensidade da atividade, mas também sobre o gasto 

energético total. Porém, devido à grande variabilidade nos dados, alguns fatores 

podem causar confusão, as estimativas de gasto energético podem não ser confiáveis 

no nível individual, mas a nível epidemiológico parece ser um bom método.51 

Com o avanço tecnológico, os smartphones tornaram-se parte integrante da 

vida das pessoas com grandes taxas de uso, principalmente com a chegada de 

aplicativos específicos em 2007.53 Esse crescimento tecnológico também estimulou a 

criação de aplicativos de saúde e fitness que fornecem informações e possíveis 

intervenções comportamentais aos usuários, podendo atingir grandes populações. O 

uso inteligente de aplicativos na promoção de AF e prevenção de CS permitiu aos 

pesquisadores aplicar técnicas de mudanças de comportamento de saúde (por 

exemplo, estabelecimento de metas, automonitoramento, feedback de desempenho) 

que provaram facilitar a mudança de comportamento de saúde em diversos grupos 

populacionais e configurações.54 Dessa forma, os aplicativos podem ser eficazes na 

melhoria dos resultados de saúde e até considerados um meio para desenvolver 

intervenções econômicas e escaláveis. No entanto, para intervenções para aumentar 

efetivamente a AF e reduzir o CS, eles precisam motivar as pessoas a empreender 
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mudanças comportamentais realistas e oferecer metas alcançáveis combinadas com 

orientação de cuidados primários.55  

Também contamos com as tecnologias vestíveis que dentro de uma década 

cresceu consideravelmente do ponto de vista comercial.56 Embora as tecnologias por 

trás delas estejam mudando rápida e continuamente, em geral são pequenos 

dispositivos comumente usados como pulseiras ou presos a roupa do indivíduo. 

Tecnologias vestíveis visam fornecer ao usuário um feedback em tempo real sobre 

vários aspectos das atividades diárias, como número de passos dados, gasto de 

energia, tempo gasto dormindo e tempo gasto em diferentes níveis de atividade. Eles 

também fornecem opções de definição de metas pessoais, dados de resumo e 

visualizações por meio da sincronização com aplicativos móveis e de computador 

interativos, bem como oportunidades de conexão com a mídia social e outros 

aplicativos de saúde e fitness.57 Há uma diversidade desses dispositivos no mercado, 

mas em geral, eles têm a capacidade de motivar e oferecer suporte aos indivíduos 

para que eles se auto monitorem e aumentem sua AF diária. Algumas ponderações 

em relação a essas tecnologias cabem ser destacadas, entre elas que a constante 

mudança e novos dispositivos são lançados todos os anos, ao passo que outros 

dispositivos desaparecem do mercado, o que atrapalham a uniformização das 

coletas.58 Além disso, apenas algumas marcas bem estabelecidas são 

frequentemente utilizadas em projetos de pesquisa. 

O acelerômetro por definição é um dispositivo eletrônico que quantifica a 

frequência, duração e intensidade da AF. Quando o corpo não está em movimento, 

ele capta também esse tempo de ociosidade, que chamamos de CS. Diferente dos 

pedômetros, o acelerômetro não funciona com uma alavanca mecânica, mas usa 

transdutores piezoelétricos e microprocessadores para quantificar a magnitude e a 

direção da aceleração, referida pelas contagens adimensionais.18 Outra vantagem, é 

a flexibilidade do local de utilização desse aparelho, que pode ser, com auxílio de uma 

cinta ou fita, na região do quadril, cintura, costas, tornozelo, punho ou até mesmo 

coxa. Há uma infinidade de modelos de acelerômetros, dessa forma é importante 

identificar no início de cada estudo qual será o mais útil e analisar de que formas os 

dados serão interpretados. Os dados fornecidos pelos acelerômetros são bem 

complexos e longos. No entanto, a utilização desses dispositivos carece um poder 

aquisitivo maior, o que impossibilita muitos estudos. Assim, com tantos métodos 
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subjetivos e objetivos, cabe ao pesquisador julgar aqueles que serão pertinentes de 

acordo com os seus objetivos no estudo.  

 

2.6 Concordância entre método subjetivo (IPAQ) e objetivo (acelerômetro) 

O acelerômetro tem sido cada vez mais utilizado em pesquisas de AF e CS, 

principalmente por permitir a medição direta das acelerações produzidas pelo 

movimento e pode ser considerada um instrumento eficaz e viável. No entanto, 

embora a tecnologia do acelerômetro estime objetivamente a frequência, duração e 

intensidade da AF, é demorada e dispendiosa e difícil de administrar a uma população 

em grande escala. 59 

Uma revisão sistemática dos métodos de utilização do acelerômetro e as 

correlações entre os dados da acelerometria e do IPAQ, a partir de 57 investigações 

indicou que o tempo de uso solicitado foi de sete dias durante as horas de vigília e os 

dispositivos foram geralmente presos nos quadris com cintos de cintura.60 Um mínimo 

de quatro dias válidos com tempo de uso de pelo menos dez horas por dia foi exigido 

na maioria dos estudos. As correlações das pontuações totais do questionário contra 

as medidas do acelerômetro em estudos individuais variaram de r = 0,08 a 0,58 

(P <0,001) para homens e de r =−0,02 a 0,49 (P <0,01) para mulheres. As correlações 

para a AF total entre os participantes com idades <65 anos variaram de r = 0,04 a 0,47 

(P <0,001) e de r = 0,16 a 0,53 (P <0,01) entre os idosos (≥65 anos). Assim, conclui-

se que mesmo as correlações indicando diferenças nos grupos, devido as fragilidades 

de cada método, aconselha-se que os futuros estudos usem questionários e 

acelerômetros para obter as informações mais completas em populações especificas.  

Em um estudo comparativo com adultos canadenses (N = 2.372), durante 2014 

e 2015 avaliou os níveis de AF dessa população por meio de um questionário e 

acelerômetro.61 Os resultados indicaram que os canadenses adultos relatam mais AF 

do que o registrado em um acelerômetro (49 minutos versus 23 minutos por dia). Em 

outro estudo analisando a concordância entre o tempo de CS aferido pelo IPAQ e por 

acelerômetro com amostra de oito países da América Latina, coletou-se dados de 

2.524 adultos, sendo o CS avaliado pelo IPAQ (364,1 min / dia) foi menor que o CS 

avaliado com acelerômetro (568,6 min / dia).62 Os gráficos de Bland-Altman indicaram 

concordância de baixa a moderada, indicando que é necessário cautela ao comparar 

associações entre diferentes medidas de CS com base no IPAQ e acelerômetros com 

resultados de saúde. 
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Considerando pessoas com transtornos mentais, avaliando 59 pessoas 

internados em hospitais diagnosticados com transtorno de estresse pós-traumático63, 

verificou-se a viabilidade e a validade concorrente do IPAQ e do acelerômetro. Os 

participantes cumpriram o protocolo de utilização do acelerômetro e posteriormente 

preencheram o IPAQ. Os resultados indicaram que uma correlação para medidas de 

AFMV de 0,46 (IC 95% = 0,11 a 0,71, ≥quatro dias válidos) e 0,45 (IC 95 % = 0,15 a 

0,68, ≥três dias válidos). A correlação entre o CS por dia da semana com base no 

IPAQ e acelerômetro foi de 0,29 (IC 95% = 0,15 a 0,68, ≥quatro dias válidos) e 0,33 

(≥3 dias válidos). E na análise de concordância por meio do gráfico de Bland-Altman 

para AFMV, verificou-se o IPAQ tem pouca concordância com o acelerômetro, 

principalmente à medida que o volume da AF aumenta, o que é comparável a outros 

estudos que investigam a relação entre acelerômetros e o IPAQ. Assim, CS mostrou 

pouca concordância entre o acelerômetro e o IPAQ que piora com o aumento do 

tempo médio. 

Outro estudo com pessoas com transtornos mentais, com diagnóstico de 

esquizofrenia (N=109), 64 utilizando IPAQ e acelerômetro testaram a concordância 

para medida de AFMV. Por meio do gráfico de Bland-Altman de concordância entre o 

IPAQ e o acelerômetro, verificou-se que o IPAQ subestimou a AFMV por uma 

discordância média de -119,2 min (-72%), com limites de concordância de 95% 

variando de -1017,1 a 778,7 min (-292% a 147%) ao longo da semana. Isso representa 

uma discordância média de -17,0 min por dia, com limites de concordância de 95% 

variando de-145,3 a 111,2. Ou seja, os dados sugerem que os métodos objetivos são 

recomendados para avaliação da AFMV. 

É possível percebermos que estudos de comparação são frequentemente 

realizados, mas não são em todas as populações que esta análise de confiabilidade 

já foi aplicada. Entre pessoas com TDM e TB ao melhor do nosso conhecimento, 

estudos que analisaram a concordância entre IPAQ e acelerômetro até o momento 

não foram realizados. O que sabemos por meio de estudos observacionais é que 

medidas obtidas por esses dois métodos são discrepantes, o que ao nosso 

entendimento justifica a realização do presente estudo. 

 

 

 



25 
 

3. OBJETIVO  

 

3.1 Objetivo geral 

Verificar em pessoas com TDM ou TB se os níveis de AF e CS mensurados por 

método subjetivo (IPAQ) concorda com os valores aferidos por método objetivo 

(acelerômetro). 

 

3.2 Objetivos específicos 

Descrever em amostra brasileira de pessoas com TDM ou TB o tempo de AF e 

CS avaliados por método subjetivo e objetivo. 

 

3.3 Hipótese 

Nossa hipótese é que discrepâncias significantes sejam observadas entre 

métodos subjetivo (IPAQ) e objetivo (acelerômetro) de atividade física e 

comportamento sedentário.  

 

 

4. MÉTODOS 

 

4.1 Desenho do estudo e participantes 

Este estudo, foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa local (anexo A) e 

todos os participantes preencheram o termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) (anexo B) para a participação. Com desenho observacional transversal, 

incluímos pessoas diagnosticadas com TDM ou TB tratadas em um ambulatório 

psiquiátrico. Os participantes foram recrutados no ambulatório de Psiquiatria Hospital 

Escola Wladimir de Arruda (HEWA) com cartazes e panfletos, indicação da equipe de 

residentes (sugestão de participação durante a consulta) e abordagens espontâneas 

dos pesquisadores. Além disso, os contatos telefônicos foram feitos após consulta ao 

cadastro de pessoas em tratamento. As coletas ocorreram de fevereiro de 2020 a 

novembro de 2021. 

 Os critérios de inclusão foram: a) pessoas entre 18 e 60 anos; b) não 

incapacidade física; c) sem lesões musculoesqueléticos; d) ter um diagnóstico de TDM 

ou TB pela equipe de Psiquiatria da Clínica onde a pesquisa foi realizada; e) Ter 
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confirmação de diagnóstico de TDM ou TB em entrevista psiquiátrica (Minientrevista 

Neuropsiquiátrica Internacional - M.I.N.I).65 

Os critérios de exclusão foram: a) pessoas incapacitadas por motivos de saúde 

durante a coleta; b) pessoas que apresentaram durante a confirmação de TDM ou TB, 

outro transtorno mental (por exemplo, transtorno de ansiedade generalizada, 

esquizofrenia, transtorno de abuso de substâncias etc.). 

 

4.2 Instrumentos de coleta de dados 

 

4.2.1 Entrevista para caracterização da amostra 

Foi aplicado um questionário estruturado em 6 componentes para caracterizar 

a amostra, com os dados coletados: (1) Informações gerais: nome, e-mail, sexo, 

contatos, idade, profissão, data de nascimento e idade; (2) Escolaridade: Analfabeto, 

fundamental, médio ou superior; (3) Histórico de comorbidades: perguntas sobre a 

presença de doenças como hipertensão arterial, diabetes mellitus, distúrbios 

musculoesqueléticos, obesidade ou qualquer outra que estivesse sendo tratada; (4) 

O número de medicamentos para doença mental (TDM ou TB); (5) Antropométrico: 

Medição e registro do índice de peso, altura e massa corporal; e, (6) Questões de 

percepções subjetivas de saúde. 

 

4.2.2 Minientrevista Neuropsiquiátrica Internacional  

Para confirmação do diagnóstico de TDM ou TB utilizamos o questionário 

Minientrevista Neuropsiquiátrica Internacional (M.I.N.I.)65. A M.I.N.I. é um questionário 

estruturado mediado por entrevista diagnóstica para transtornos psiquiátricos DSM-V 

e CID-10.66 A M.I.N.I. é uma ferramenta breve (20-30 minutos para aplicar) e 

conveniente para diagnosticar pacientes psiquiátricos na prática clínica diária. As 

perguntas contidas no questionário são formuladas para permitir apenas respostas 

"sim" ou "não". A M.I.N.I. explora todos os critérios de inclusão e exclusão e cronologia 

para 23 categorias diagnósticas do DSM-V e demonstrou confiabilidade satisfatória 

para todas as seções de diagnóstico.35 

Para confirmar o diagnóstico de TDM, respostas positivas às perguntas A1 (A 

ou B) e A2 (A ou B) mostram possibilidade de doença. No caso de respostas 

afirmativas às perguntas A1 ou A2, são feitas sete perguntas adicionais [A3; (A) 

apetite; (B) dificuldade para dormir; (C) movendo-se mais devagar do que o normal; 
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(D) sentir-se cansado; (E) sentir-se inútil ou culpado; (F) dificuldade de concentração; 

(G) pensar repetidamente sobre a morte]. Se cinco questões forem positivas (em A1 

- A3), o paciente tem diagnóstico confirmado de TDM.1, 65 

Para confirmar o diagnóstico de transtorno bipolar, a M.I.N.I. avalia episódios 

maníacos e hipomaníacos. Respostas positivas às perguntas C1 (A ou B) e C2 (A ou 

B) mostram possibilidade da doença. No caso de respostas afirmativas às perguntas 

C1 ou C2, são feitas sete perguntas adicionais [C3; (A) euforia; (B) dificuldade para 

dormir; (C) fala rápida; (D) pensamento rápido; (E) distração; (F)) aumento da 

intensidade das atividades diárias; (G) sentimentos de imprudência ou 

irresponsabilidade]. Se cinco questões forem positivas (C3), são avaliados os 

períodos de episódios maníacos e hipomaníacos, confirmando os principais sintomas 

do transtorno.  

 

4.2.3 Sintomas de depressão  

Os sintomas depressivos foram avaliados pela Escala de Depressão de 

Montgomery-Asberg (MADRS - Anexo C).67 A escala MADRS compreende dez itens 

(tristeza, tensão interna, diminuição do sono, apetite reduzido, distração, lassitude, 

anedonia, pessimismo e ideação suicida). Nove itens são baseados no relato do 

paciente e um nas observações clínicas. Quanto maior o escore, maior a presença de 

sintomas depressivos, com escores que variam de zero a 60 pontos. No nosso estudo, 

a MADRS teve por finalidade mensurar os sintomas depressivos, evitando o risco da 

nossa amostra estar sem sintomas graves, podendo interferir nos resultados. 

 

4.2.4 Sintomas de mania  

Os sintomas maníacos foram avaliados pela Young Mania Rating Scale 

(YMRS), a partir de onze itens [alto humor, agitação motora, interesse sexual 

desproporcional, distúrbios do sono, irritabilidade, taxa de fala, distúrbio de linguagem, 

conteúdo da fala, agressividade, aparência (vestuário) e discernimento].68 Cada item 

consiste em cinco níveis de gravidade explicitamente definidos. As classificações de 

gravidade baseiam-se no relatório subjetivo do paciente sobre sua condição clínica 

nas últimas 48 horas e nas observações do investigador durante a entrevista. Quanto 

maior a pontuação, maior a presença de sintomas maníacos, com a pontuação do 

YMRS variando de zero a 60.68 A YMRS foi aplicada somente nas pessoas com TB, 
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tendo por objetivo avaliar a intensidade dos sintomas maníacos, evitando o risco da 

amostra estar em período de mania, podendo interferir nos resultados. 

4.2.5 Atividade física e comportamento sedentário 

A AF mensurada de forma subjetiva, foi realizada com o Questionário 

Internacional de Atividade Física (IPAQ). O IPAQ é composto por oito questões sobre 

tempo de caminhada, atividade física moderada e atividade física vigorosa (soma de 

atividade física moderada e atividade física vigorosa) realizadas durante os últimos 

sete dias. Além disso, o tempo gasto sentado é feito como uma questão separada e 

usado como indicador de CS. As medidas de AF e CS pelo IPAQ foram medidas no 

dia seguinte ao fim do acelerômetro. 

Usado para capturar os níveis de AF de CS de forma objetiva, o acelerômetro 

é um dispositivo eletrônico capaz de medir a aceleração corporal em três planos: 

anteroposterior, mediolateral e vertical. Além disso, quantifica a frequência, duração e 

intensidade desses movimentos. Na ausência de movimento, também captura 

frequência e duração, que chamamos de CS.18 Entre as medidas previstas pelo 

acelerômetro, utilizou-se as medidas de tempo de atividade física leve, atividade física 

moderada, atividade física vigorosa, atividade física moderada e vigorosa e CS.  

O acelerômetro da marca ActiGraph® (GT9X, Pensacola, EUA) foi utilizado 

durante 7 dias fixado em uma cinta elástica que deveria ficar ao lado direito da cintura. 

O participante era orientado a usar o acelerômetro por 7 dias por pelo menos 600 

minutos diários de uso, retirando apenas ao iniciar o sono noturno e ao entrar em 

contato direto com água.69 Após a devolução do acelerômetro, os dados foram 

validados no software Actilife, seguindo os parâmetros de Freedson77 como referência 

de CS (0-199 counts), AF moderada (2687-6166 counts) e AF vigorosa (>6166 

counts). A validação considerou no mínimo 4 dias de uso (1 dia de fim de semana e 3 

dias de semana). Em caso de uso entre quatro ou seis dias, calculou-se a estimativa 

de tempo por dia. 

 

4.3 Análise estatística 

Todas as análises estatísticas foram realizadas utilizando-se software SPSS 

(IBM, versão SPSS 20.0, Chicago, IL). O nível de significância adotado foi p≤0,05. Os 

testes de Shapiro-Wilk e Levene foram utilizados para determinar a normalidade e a 

igualdade de variância, respectivamente. Caso os dados apresentassem distribuição 

paramétrica, o teste t foi utilizado para comparar os dados obtidos pelo IPAQ e 
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acelerômetro, e os dados apresentados em média e desvio padrão. Se os dados 

apresentaram distribuição não paramétrica, o teste de Mann Whitney foi utilizado para 

comparar os dados obtidos pelo IPAQ e acelerômetro. Os dados apresentados na 

faixa mediana e interquartil. 

Os dados obtidos pelo IPAQ e acelerômetro foram apresentados em minutos 

por dia (min/dia). Além disso, realizamos comparações (Mann Whitney test) tanto para 

grupos (transtorno depressivo maior e transtorno bipolar juntos) quanto para grupos 

isolados (transtorno depressivo maior; e transtorno bipolar). Os resultados de 

interesse foram atividade física moderada, atividade física vigorosa, atividade física e 

moderada e comportamento sedentário.   

Os coeficientes de correlação de Spearman foram calculados apenas para 

ambos os grupos (transtorno depressivo maior e transtorno bipolar juntos) para testar 

possíveis associações entre o tempo de atividade física e comportamento sedentário 

entre os dois instrumentos. A interpretação dos coeficientes de correlação de 

Spearman foi de 0 a 0,39 fraco; 0,40 a 0,69 moderado; >0.70 forte. 78 Além disso, a 

análise do gráfico de Bland-Altman79 foi calculada apenas para ambos os grupos 

(TDM e TB juntos) para avaliar a concordância entre os dados obtidos pelo IPAQ e 

acelerômetro. 

 

 

5. RESULTADOS 

Foram recrutadas 83 pessoas, sendo 41 pessoas excluídas conforme 

detalhado a seguir. Das 42 pessoas entrevistadas, 30 pessoas continuaram até o final 

da pesquisa e tiveram os dados validados de acordo com os parâmetros exigidos, 

conforme mostra o Quadro 1. 
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Quadro 1. Fluxograma de recrutamento e inclusão. 

 

‘ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: N = número de pessoas. 

Depois de validados, coletamos as informações a respeito dos 30 participantes 

conforme a tabela 1, para obtermos as principais características da população 

estudada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Excluídos (N = 07): 
- Desistentes (N = 05); 
- Perda de contato (N = 02). 

Analisados e validados conforme os 
parâmetros estabelecidos (N = 30) 

Selecionados para utilização do 
acelerômetro (N = 35) 

Entrevistados e elegíveis (N = 42) 

Excluídos (N = 05): 
- Uso insuficiente do acelerômetro (N = 04); 
- Perda do acelerômetro (N = 01). 

Recrutados (N = 83) Excluídos (N = 41): 
- Não atende os critérios (N = 21); 
- Outro transtorno mental (N = 16); 
- Outros (N = 04) 
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Tabela 1 – Características da amostra 

Variável  TDM (N = 18)  TB (N = 12) 

Sexo Feminino 83,3% 91,7% 

Idade (anos) 42,5 ± 10,8 40,8 ± 14,2 

Peso (quilogramas) 82,8 ± 12,0 69,0 ± 16,0 

Altura (metros) 1,6 ± 0,1 1,6 ± 0,1 

Índice de Massa Corporal (Kg/m2) 30,6 ± 4,1 26,7 ± 5,6 

Sintomas do transtorno 

Depressivos – MADRS (pontos) 14,7 ± 8,6 15,6 ± 9,1 

Maníacos – YMRS (pontos) --- 7,2 ± 3,6 

Estado civil 

Solteiro(a) 50,0%  50,0%  

Casado(a) 38,9%  33,3%  

Divorciado(a) / Viúvo(a) 11,1%  16,7%  

Formação Escolar 

Educação primária 16,7%  33,3%  

Ensino médio 38,9% 33,3%  

Educação universitária 44,4% 33,3%  

Profissão ou ocupação 

Saúde e Educação 27,8%    8,3%  

Empregados(as) domésticos(as) 11,1%    8,3% 

Desempregado(a) e em casa 33,3%  50,0%  

Outras áreas 27,8%  33,3%  

Comorbidades 

Hipertensão 22,2%  25,0%  

Diabetes 11,1%    8,3%  

Obesidade   61,1%  25,0%  

Outros   5,6%    8,3%  

Número de uso de medicamentos psiquiátricas 

1 medicamento 33,3%  16,7%  

2 medicamentos 50,0%  25,0% 

>3 medicamentos 16,7%  58,3% 

Percepção de Saúde Subjetiva 

Você dorme bem normalmente? (Sim) 38,9%  41,7%  

Você tem uma dieta equilibrada? (Sim) 16,7%  16,7%  

Você fuma (tabaco/cigarro)? (Sim) 5,6%  33,3%  

Você usa álcool excessivo? (Sim) 0%  0%  

Você faz exercício sistemático? (Sim) 0%  16,7% 
Legenda: Idade, peso, altura, índice de massa corporal, sintomas depressivos e maníacos são 
expressos como média ± desvio padrão. Os demais dados são expressos em porcentagem (%). TDM 
= transtorno depressivo maior; TB = transtorno bipolar; Kg = quilos; m² = medição por metro quadrado. 
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O predomínio de sujeitos foi do sexo feminino, com idade em torno de 40 anos, 

com sintomas moderados de depressão e nenhum estado de mania. A seguir, a tabela 

2 mostra as medidas obtidas pelo IPAQ (caminhada, atividade física moderada, 

atividade física vigorosa, atividade física moderada e vigorosa e comportamento 

sedentário) e acelerômetro (atividade física leve, atividade física moderada, atividade 

física vigorosa, atividade física moderada e vigorosa e comportamento sedentário) de 

pessoas com TDM e TB (juntos) e TDM (isolado) e TB (isolado). 
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Tabela 2 - Comparação (teste de Mann Whitney) das medidas obtidas pelo IPAQ (caminhada, AFM, AFV, AFMV e CS) e 
acelerômetro (AFL, AFM, AFV, AFMV e CS) de pessoas com TDM (isolado) e TB (isolado) e TDM e TB - agrupados (juntos) 

Variável 
TDM (n=18) TB (n=12) TDM e TB (juntos) (n=30) 

Acelerômetro IPAQ p Acelerômetro IPAQ p Acelerômetro IPAQ p 

Caminhada 

(minutos/dia) 
-- 6 (0 - 14) -- -- 10 (0 – 25) -- -- 6 (0 –14) -- 

AFL 

(minutos/dia) 
317 (228 – 414) -- -- 295 (168 – 350) -- -- 313 (222– 393) -- -- 

AFM 

(minutos/dia) 
24 (15 – 36) 4 (0 – 17) <0,001 16 (8 – 28) 4 (0 – 16) <0,001 22 (10 – 33) 4 (0 – 17) <0,001 

AFV 

(minutos/dia) 
0 (0 – 0) 0 (0 – 0) -- 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) -- 0 (0 – 0) 0 (0 – 0) -- 

AFMV 

(minutos/dia) 
24 (15 – 36) 6 (0 – 19) 0,003 16 (8 – 28) 7 (0 – 20) 0,091 22 (10 – 33) 7 (0 – 18) 0,001 

CS 

(minutos/dia) 
478 (322 – 557) 180 (73 – 364) <0,001 507 (449 – 725) 129 (94 – 281) <0,001 490 (386 – 587) 171 (90 – 309) <0,001 

Legenda: Dados expressos em mediana e percentil. M = mediana, % = porcentagem, AFL = atividade física leve, AFM = atividade física moderada, AFV = 
atividade física vigorosa, AFMV = atividade física moderada e vigorosa, CS = comportamento sedentário, TDM = transtorno depressivo maior, TB = transtorno 
bipolar, Pool = populações agrupadas.
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Para AFM, AFMV e CS, todas as comparações entre IPAQ e acelerômetro 

apresentam diferenças com significância estatística (p <0,05). Na figura 2, verificamos 

correlações entre IPAQ e acelerômetro para AFM, AFV, AFMV e CS. 

 

Figura 2 - Associações entre as medidas baseadas no IPAQ e acelerômetro 
(correlação de Spearman) no TDM e TB, sobre o AFM - Painel A; AFV - Painel B; 
AFMV - Painel C; CS - Painel D. 
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Legenda: Associações entre IPAQ e medidas baseadas em acelerômetro (correlação de Spearman) 
no TDM e TB, sobre AFM - Painel A; AFV- Painel B; AFMV - Painel C; Comportamento sedentário - 
Painel D; rho = Coeficiente de Correlação de Spearman; TDM = transtorno depressivo maior; TB = 
transtorno Bipolar; AFM = atividade física moderada; AFV = Atividade física vigorosa; AFMV = 
atividade física moderada e vigorosa. 
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As associações entre IPAQ e acelerômetro foram fracas (rho = 0,03 a 0,39) 

para AFM, AFV e AFMV e moderadas (rho = 0,40 a 0,69) para CS. E por meio de 

análise de concordância, apresentamos os gráficos de Bland-Altman com as medidas 

obtidas pelo IPAQ e acelerômetro em pessoas com TDM ou TB. 

 

Figura 3 - Gráficos de Bland-Altman de pessoas com TDM ou TB com medidas obtidas 
pelo IPAQ e acelerômetro. 

 
Legenda: Eixo X (média das medidas obtidas pelo IPAQ e acelerômetro) e eixo Y (diferença média 
das medidas obtidas pelo IPAQ e acelerômetro). Painel A = atividade física moderada - AFM; Painel 
B = atividade física vigorosa - AFV; Painel C = atividade física moderada e vigorosa - AFMV; Painel 
D = comportamento sedentário - CS. 

 
 

Na figura 3, Painel A, verificamos dados subestimados (IPAQ vs. acelerômetro), 

havendo discordância entre os métodos com viés de -10,7 min (IC superior 37,3 min / 

IC inferior -58,6 min). A Figura 2 Painel B mostra uma superestimação dos dados 

(IPAQ vs. acelerômetro), com discordância entre os métodos com viés de 1,3 min (IC 
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superior 10,2 min / IC inferior -7,7 min). A Figura 2 Painel C mostrou uma 

subestimação dos dados (IPAQ vs. acelerômetro), com discordância entre os métodos 

com viés de -9,4 min (IC superior 39,6 min / IC inferior -58,4 min). Por fim, na figura 2, 

Painel D, houve subestimação dos dados (IPAQ vs. acelerômetro), havendo 

discordância entre os métodos com viés de -325,2 (IC superior 141,9 min / IC inferior 

-792,2 min). 

 

 

6. DISCUSSÃO 

Este estudo é o primeiro a demonstrar que o tempo de AF (moderada, vigorosa 

ou moderada e vigorosa) e o tempo de CS em pessoas com TDM ou  TB  avaliados 

pelo IPAQ ou acelerômetro, apresentam: 1) valores discrepantes na análise de 

comparação (teste de Mann Whitney); 2) baixas associações (correlação de 

Spearman); 3) alta discordância entre os métodos (Bland-Altman); o que nos permite 

sugerir a presença de possíveis erros sistemáticos na avaliação de  AF  e  CS  pelo 

IPAQ em comparação com o acelerômetro. 

Saber os níveis reais de AF e de CS em pessoas com TDM ou TB é relevante 

para a promoção de saúde física e mental, pois, tais medidas estão associadas a 

benefícios de forma geral na saúde física e mental (diminuição dos sintomas de 

transtornos mentais, diminuição dos comportamentos de risco, melhoria da 

capacidade física entre outros). Consequentemente, avaliações precisas de AF e CS 

são necessárias para melhor conhecermos a movimentação corporal dessas 

populações.  

Apesar da originalidade de nossa investigação, por incluir pessoas com TDM 

ou TB, estudos com outros transtornos mentais já haviam demonstrado baixa 

concordância entre a concordância entre IPAQ e acelerômetro, o que corrobora 

parcialmente nossa hipótese. Pesquisadores já haviam indicado, considerando a 

medição do tempo de AF em pessoas com esquizofrenia, uma baixa concordância 

entre o IPAQ e o acelerômetro. 70 Esse achado também foi verificado posteriormente 

para medidas de CS. 64, 71  

Além disso, um estudo que investigou a concordância do IPAQ e outra forma 

de mensurar a AF de forma objetiva (Sensewear Armando) em pessoas no primeiro 

episódio de psicose, também foi sugerido cautela no uso do IPAQ nessa população.72 

Possivelmente, uma revisão sistemática recente73, pode ser considerada o estudo 
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mais completo sobre o assunto, e considerando as medidas do IPAQ e Acelerômetro 

(estudos incluídos com pessoas com esquizofrenia), indicou concordância moderada 

entre IPAQ e acelerômetro apenas para AF moderada. 

Curiosamente, outros estudos já haviam indicado que as características dos 

respondentes do IPAQ influenciam sua acurácia.19 Por exemplo, no caso de pessoas 

com TDM, é comum verificar a memória prejudicada para eventos positivos,20 e no TB 

é comum ver memória prejudicada e insight durante períodos depressivos agudos, 

com memória pronunciada ou dificuldades de concentração.74 Além disso, 

estruturalmente, os cérebros de pessoas com TDM ou TB apresentam um volume 

menor do que pessoas saudáveis, verificando-se diferenças nas áreas ligadas à 

memória.75 

 Devido ao baixo número de sujeitos, optou-se por realizar todas as 

comparações entre IPAQ e acelerômetro, considerando a amostra agrupada TDM e 

TB, com exceção da comparação realizada utilizando o teste Mann-Whitney 

(comparações TDM e amostra TB, e agrupada). Assim, enfatizamos que nas variáveis 

AF (AFM e AFMV), encontramos diferenças tanto no isolado (TDM e TB) quanto nas 

comparações agrupadas, o que indica diferenças entre os dados mesmo com baixo 

poder amostral medido pelo IPAQ e acelerômetro. 

Conforme demonstrado em estudo anterior, populações com transtornos 

mentais têm dificuldade em cumprir a recomendação de AF. Nossa amostra realizou 

7 e 22 minutos de AFMV considerando IPAQ e acelerômetro, e 171 e 490 minutos de 

CS considerando IPAQ e acelerômetro, respectivamente. Assim, maiores esforços 

ainda são necessários para implementar a AF como um dos aspectos do tratamento 

clínico desses transtornos e reduzir o CS,71 uma vez que a inatividade física tem um 

grande efeito na saúde em todo o mundo. Ao reverter essa condição, podemos 

aumentar a expectativa de vida da população e melhorar a saúde física e mental.25  

Por fim, também foi nosso foco, verificar se uma amostra brasileira de pessoas 

com TDM ou TB apresentam valores similares de AF e CS aos estudos com 

populações estrangeiras. Nossa amostra (brasileiros) concordaram com os achados 

internacionais: baixa AF e elevado CS. Uma meta-análise com amostra de países da 

Europa, América e Oceania revelou que mais de 65% das pessoas com transtornos 

mentais não atendem às diretrizes de AF recomendada. E ao utilizar medidas 

objetivas, a proporção de não atender às diretrizes aumenta para 88%. E o 
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comportamento sedentário por pessoas com TDM está em torno de 510 min/dia e de 

pessoas com TB 600 min/dia76.  

Outra meta-análise mostrou níveis significativamente mais elevados de AFMV 

na Europa (47,6 min por dia, IC 95%: 39,3‐55,9), em comparação com a América do 

Norte (26,0 min por dia, IC 95%: 17,9‐34,0). E em relação ao CS, pessoas na Europa 

eram significativamente menos sedentárias (413 min por dia, IC 95%: 335-491) do que 

aquelas na América do Norte (586 min por dia, IC 95%: 461‐712)16. Ou seja, a nossa 

amostra brasileira parece estar abaixo dos níveis de AF, em comparação a 

populações estrangeiras, mas fica menos tempo em CS em relação a América do 

Norte. 

Nosso estudo tem limitações, sendo a maior delas o baixo poder amostral. Além 

disso, nosso estudo não conseguiu verificar a reprodutibilidade do IPAQ e do 

acelerômetro, que, apesar de ter sido demonstrada em outros estudos em outras 

populações, seriam informações adicionais e relevantes para pessoas com TDM ou 

TB. Por fim, por sua facilidade e simplicidade, utilizamos o IPAQ em sua versão curta 

para mensurar medidas subjetivas, porém, consideramos que o item relacionado à 

caminhada não é apropriado para quantificar a atividade física leve. 

 

7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Adicionamos novas informações à literatura sobre a baixa concordância das 

medidas de AF e CS medidas pelo IPAQ e acelerômetro em pessoas com diagnóstico 

de transtorno mental, especificamente aquelas com TDM ou TB. Acreditamos que 

grandes coortes que avaliam as medições do IPAQ e acelerômetro podem contribuir 

significativamente ao comparar grupos de pessoas com diagnóstico de TDM ou TB 

com maior poder de amostragem.  

A nossa amostra brasileira se mostra abaixo dos níveis de AF, em comparação 

a populações estrangeiras, além de não cumprir as recomendações mínimas de AF. 

Mas, em contrapartida fica menos tempo em CS, passo fundamental para aumentar 

os níveis de atividade física.  

Devido às diferenças observadas entre as medidas subjetivas (IPAQ) e 

objetivas (acelerômetro), os dados sugerem o uso de medidas objetivas de AF e CS 

em pessoas com TDM ou TB. E por fim, salientamos que profissionais de educação 

física precisam traçar novas estratégias para alcançar essas populações, visto que 
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temos um grande campo para atuarmos e promovermos qualidade de vida e saúde 

(mental e física). 
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Anexo C 

Escala de Depressão de Montgomery-Asberg – (MADRS) 
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