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RESUMO

Introducéo: As taxas de mortalidade em pessoas com transtorno depressivo maior
(TDM) e transtorno bipolar (TB) sdo aproximadamente duas a trés vezes maiores
do que na populagcédo em geral. A falta de niveis adequados de atividade fisica (AF)
e 0 elevado comportamento sedentario (CS) sdo fatores de risco independentes
para desenvolvimento de doencas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) e
mortalidade prematura. Pessoas com TDM ou TB apresentam altos niveis de CS.
Estudos recentes demonstram que periodos agudos de CS prolongado e
ininterrupto provocam efeitos cardiometabdlicos prejudiciais, sugerindo que nao é
apenas o tempo total de CS é relevante para o risco de DCNT, mas também a
maneira pela qual € acumulado ou simplesmente o “padrdo” de acumulo. Objetivo:
Avaliar pessoas com diagnostico de TDM ou TB fisicamente ativas (>300° AF
moderada e vigorosa - AFMV) e inativas (<300’ AFMV) quanto ao padréao de CS.
Métodos: Estudo observacional transversal, com 44 pessoas (45 + 13 anos) com
TDM ou TB, participantes do ambulatério de psiquiatria da Unisa. As pessoas
incluidas no estudo tiveram o diagndstico de TDM ou TB confirmado pela
International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I), os sintomas das doencas foram
avaliados pela Escala de Depressao de Montgomery-Asberg (MADRS) e Young
Mania Rating Scale (YMRS). Acelerémetros da marca Actigraph GT9X (Pensacola,
USA) foi utilizado durante 7 dias, fixado em uma cinta elastica ao lado direito da
cintura e os dados foram validados no software Actilife. Considerando que a
amostra foi de dados ndo paramétricos, descrevemos as variaveis como a mediana
e o intervalo interquartil (25 - 75). As comparacfes entre os grupos foram realizadas
pelo teste de Mann-Whitney. Resultados: Comparando os Grupos: 2300° AFMV
(n=21) e <300’ AFMV (n=23), verificamos: Numero de breaks: grupo >300° AFMV
= 648 (597-859) vs grupo <300’ AFMV = 515 (393-706) (p=0.001). Duracéo media
dos breaks: grupo >300° AFMV = 11 (8-14) minutos vs grupo <300’ AFMV = 7 (5-
10) minutos (p=0.006).Tempo total dos breaks: grupo >300"° AFMV = 4263 (3756-
5379) minutos vs grupo <300° AFMV = 3114 (2525-3608) minutos (p<0.001).
Concluséo: Pessoas com TDM ou TB fisicamente ativas (>300° AFMV) e inativas
(<300’ AFMV) apresentam diferengas no padrao de CS (numero de breaks, duracdo
média dos breaks e tempo total dos breaks).

Palavras-chave: Atividade Fisica Moderada e Vigorosa. Comportamento
Sedentério. Confiabilidade. Acelerdmetro.



ABSTRACT

Introduction: Mortality rates in people with major depressive disorder (MDD) and
bipolar disorder (BD) are approximately two to three times higher than in general.
The lack of adequate levels of physical activity (PA) and the high sedentary behavior
(SB) are independent risk factors for developing chronic non-communicable
diseases (CNCD) and premature mortality. People with MDD or BD have high levels
of SB. Recent studies demonstrate that acute periods of prolonged and
uninterrupted SB provoke harmful cardiometabolic effects, suggesting that the total
SB time is relevant to the risk of CNCD and how it is accumulated or simply “pattern”
of accumulation. Objective: To evaluate physically active (>300° PA moderate and
vigorous - MVPA and inactive (<300° MVPA) people diagnosed with MDD or BD for
SB pattern. Methods: Cross-sectional observational study, with 44 people (45 + 13
years) with MDD or BD, participating in the psychiatry clinic at Unisa. People
included in the study had a diagnosis of MDD or BD confirmed by the International
Neuropsychiatric Interview (M.L.N.l), disease symptoms were assessed by the
Montgomery-Asberg Depression Scale (MADRS) and Young Mania Rating Scale
(YMRS). Actigraph GT9X brand accelerometers (Pensacola, USA) were used for
seven days, attached to an elastic belt on the right side of the waist. The data were
validated in the Actilife software. Considering that the sample consisted of non-
parametric data, we described the variables as the median and interquartile (25 -
75). Comparisons between groups were performed using the Mann-Whitney test.
Results: Comparing the Groups: 2300' MVPA (n=21) and <300' MVPA (n=23), we
verified: Number of breaks: group >300" MVPA = 648 (597-859) vs group <300
MVPA = 515 (393-706) (p=0.001). Average duration of breaks: group >300' MVPA
=11 (8-14) minutes vs group <300' MVPA = 7 (5-10) minutes (p=0.006). Total time
of breaks: group >300' MVPA = 4263 (3756-5379) minutes vs group <300' MVPA =
3114 (2525-3608) minutes (p<0.001). Conclusion: People with MDD or BD who
are physically active (>300° MVPA) and inactive (<300’ MVPA) show differences in
the SB pattern (number of breaks, the average duration of breaks, and the total time
of breaks).

Keywords: Moderate and Vigorous Physical Activity. Sedentary Behavior.

Reliability. Accelerometer.
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1. INTRODUCAO

As taxas de mortalidade em pessoas com transtorno depressivo maior (TDM)
e transtorno afetivo bipolar (TB) s&o aproximadamente duas a trés vezes maiores do
que na populacao em geral, sendo as doencgas crénicas ndo transmissiveis (DCNT) a
principal causa.'® Dois fatores importantes que contribuem para o desenvolvimento
das DCNT em pessoas com TDM ou TB séo a realiza¢éo de baixo tempo de atividade
fisica (AF) e elevado tempo de comportamento sedentério (CS).*

A AF é definida como qualquer movimento corporal produzido pelos musculos
esqueléticos, que resulta em gasto energético maior do que os niveis de repouso. ° 8
Ja CS é definido como se manter na posicédo deitada, sentada ou reclinada e com
dispéndio energético < 1,5 equivalentes metabodlicos (METs)”.” A Organizagdo
Mundial de Saude (OMS) recomenda que um adulto realize de 150 a 300 minutos
semanais de AFMV, e apesar de ainda ndo existir uma recomendacéo de tempo de
CS diario ou semanal a ser realizado, a OMS orienta a necessidade de reducdo do
CS em todas as faixas etérias.®

Uma recente mate-andlise (1.331.468 participantes Unicos) indicou que o limiar
de elevado CS encontra-se entre 6 e 8 horas diarias, ou seja, acima desse limiar
verifica-se maior risco de mortalidade.? Adicionalmente, tal estudo demonstrou que
independente da AF realizada (mesmo atendendo a recomendacdo de 150 a 300
minutos) um elevado CS é associado com maior risco de desenvolvimento de DCNT.8

Comparadas as pessoas sem diagnostico de transtornos mentais, pessoas
com TDM ou TB apresentam maior chance de nédo atender a recomendacéo de AF.°
Além disso, um elevado tempo de CS diario é verificado em pessoas com TDM ou
TB.1° Considerando que é bem aceito que niveis mais elevados de AF, em qualquer
intensidade, e menos tempo em CS, estdo associados a risco substancialmente
reduzido de mortalidade prematura e desenvolvimento de DCNT,*! justifica-se a
necessidade monitoramento de tais medidas na populacdo com transtornos mentais.

Estudos recentes demonstram que periodos agudos de CS prolongado e
ininterrupto provocam efeitos cardiometabdlicos prejudiciais,'? sugerindo que néo é
apenas o tempo total de CS é relevante, mas também a maneira pela qual esse
comportamento € acumulado. Estes parametros tém sido denominados por diversos
autores como “padrao do CS”.13-18

Assim, o padrdo de CS pode ser apresentado em trés grandes grupos de

variaveis:1? 1) Variaveis de CS; 2) Breaks ou quebras do CS; 3) Episédios sedentarios



prolongados ou com mais de 30 minutos. Considerando a dificuldade das pessoas
com TDM ou TB atenderem a recomendacdo de AFMV, guestionamos se outras
diferencas em relagdo ao movimento corporal podem ser evidenciadas. De fato, a
escassez de estudo quanto ao padréo de CS nessa populacao, indica uma lacuna de

conhecimento.

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Comparar pessoas fisicamente ativas e inativas com TDM ou TB quanto ao
padrdo de CS considerando: Varidveis de CS (Numero total de episodios sedentarios;
Tempo total dos episddios sedentarios; Comportamento sedentario em horas/dia;
Duracdo média dos Episodios sedentarios; Duracdo maxima dos Episodios
sedentarios; Tempo médio diario dos episddios sedentarios (minutos). Breaks ou
guebras do CS (Numero total de breaks; Tempo total de breaks; Duracdo média dos
breaks; Tempo médio diario dos breaks. Episédios sedentarios prolongados ou com
mais de 30 minutos (Total de episddios sedentarios >30 minutos; Tempo total de
episodios sedentarios > 30 minutos; Duracdo média dos episodios sedentarios >30
minutos; Duragdo maxima dos episodios sedentarios >30 minutos). Assim como
verificar nos participantes os sintomas de depressao através da ferramenta MADRS e

sintomas de mania com a ferramenta YMRS.

2.2. Objetivo especifico
Comparar pessoas fisicamente ativas e inativas com TDM ou TB, quanto ao
tempo de AF [AF leve (AFL), moderada (AFM), vigorosa (AFV) e moderada e vigorosa
(AFMV)], e tempo de CS.

2.3.Justificativa
Este estudo se justifica por 3 questdes principais:
)] € importante avangar o conhecimento na temética padréo de CS
em pessoas com TDM ou TB;
i) CS prolongados e ininterruptos provocam efeitos

cardiometabolicos prejudiciais, levando ao desenvolvimento de



DCNT que é um grande problema de saude publica em pessoas
com transtornos mentais, e ndo se sabe como é o comportamento
de pessoas com TDM ou TB nessas variaveis;

1) comparar o padréo de CS de pessoas fisicamente ativas e inativas
com TDM ou TB, ira evidenciar detalhes do CS destes e pode

nortear estratégias de acéo e orientacédo de AF e CS.

2.4.Hipotese
Pessoas fisicamente ativas e inativas com TDM ou TB, apresentaréo diferencas

no padrao de CS.

3. REVISAO DE LITERATURA

3.1.Transtorno depressivo maior

Os transtornos depressivos séo divididos em sete tipos [ 1) transtorno disruptivo
da desregulacdo do humor, 2) transtorno depressivo persistente (distimia), 3)
transtorno disférico pré-menstrual, 4) transtorno depressivo induzido por
substancia/medicamento, 4) transtorno depressivo devido a outra condicdo médica,
5) outro transtorno depressivo especificado, 6) transtorno depressivo ndo especificado
e 7) transtorno depressivo maior ou simplesmente TDM (incluindo episddio depressivo
maior)].

O TDM ¢é um transtorno mental caracterizado por varios sintomas
comportamentais e emocionais, como humor deprimido, irritabilidade, anedonia,
agitacdo psicomotora ou letargia, insdnia ou hipersonia, diminuicdo do apetite, fadiga
e ideacdo e comportamento suicida.? 2! De fato, para o diagndstico cinco (ou mais)
dos sintomas citados devem estar presentes durante duas semanas ou mais e
representar uma mudanca em relacédo ao funcionamento da pessoa comparada a um
momento anterior sem 0s sintomas. Entre os cinco sintomas, obrigatoriamente pelo
menos um dos sintomas deve ser ou humor deprimido ou perda de interesse/prazer.?!

O TDM é causado por uma combinacdo de fatores genéticos, bioldgicos,
ambientais e psicolégicos. No entanto, a TDM também pode ocorrer em pessoas sem
histérico familiar da doenca. Nem todas as pessoas com TDM apresentam 0s mesmos
sintomas. A gravidade, frequéncia e duracdo variam dependendo do individuo e de

sua condicao especifica. Em todo o mundo, estima-se que mais de 300 milhdes de



pessoas, de todas as idades, sofram com TDM.?2 O TDM é a principal causa de
incapacidade em todo o mundo e contribui de forma importante para a carga global
de doencas.??

Do ponto de vista epidemioldgico, estima-se que quase uma em cada cinco
pessoas apresente pelo menos um episodio de TDM em algum momento de sua vida,
sendo a incidéncia de TDM semelhante em paises de alta e baixa renda.?® O periodo
mais provavel para o inicio do primeiro episodio de TDM estende-se desde meados
da adolescéncia até meados dos 40 anos, mas quase 40% tém seu primeiro episédio
antes dos 20 anos, sendo a TDM quase duas vezes mais comum em mulheres do
gue em homens, o que é atribuido as diferencas de sexo na suscetibilidade (biol6gica
e psicoldgica), e fatores ambientais.?°

Em relacdo ao curso e prognostico do TDM, este € inerentemente imprevisivel
e, portanto, a duracdo dos episédios, 0 numero de episddios ao longo da vida, e 0
padrdo em que ocorrem sdo variaveis. Com o tratamento, os episédios duram cerca
de 3-6 meses, e a maioria das pessoas se recupera dentro de 12 meses. A longo
prazo (2-6 anos), a propor¢cao de pessoas que se recuperam é muito menor, caindo
para aproximadamente 60% em 2 anos, 40% em 4 anos e 30% em 6 anos com
ansiedade comérbida tendo um papel fundamental na limitagédo da recuperacdo.? A
probabilidade de recorréncia € alta, o risco aumenta a cada episédio e no geral, quase
80% das pessoas com TDM experimentam pelo menos mais um episédio em sua vida.
Embora mais da metade das pessoas afetadas por um episédio de TDM, recupere-se
em 6 meses, e quase trés quartos em um ano, um substancial proporcao (até 27%)
de pessoas com TDM nédo se recuperam e vao desenvolver uma doenca depressiva
cronica.?°

A compreensao da fisiopatologia da TDM e seus principais sintomas progrediu
consideravelmente, mas nenhum modelo ou mecanismo unico pode satisfatoriamente
explicar todos os aspectos da doenca. Diferentes causas ou fisiopatologia podem
estar subjacente a episédios em diferentes pessoas com TDM, ou mesmo episodios
diferentes na mesma pessoa em momentos diferentes.??

No tratamento de TDM, o objetivo inicial é a remissdo completa dos sintomas
depressivos e de modo geral, esse objetivo geralmente pode ser alcancado pelo uso
de terapia psicolégica, farmacoterapia ou ambas, e quando possivel, uso geral de
medidas como higiene do sono, exercicios regulares e dieta saudavel e para casos

leves o tratamento psicol6gico por si s6 pode ser suficiente.?* Para casos moderados



indica-se também psicoterapia e terapia comportamental, mas na maioria dos casos
uma combinacgéo de farmacoterapia e psicologia se faz preferivel. Em casos graves a
medicagdo deve ser considerada como tratamento de primeira linha, e a
eletroconvulsoterapia € uma opc¢do para aquelas pessoas com TDM que néo
respondem a medicamento.?°

Por fim, a farmacoterapia para o TDM tem como base promover o aumento
monoaminérgico na neurotransmisséo, sendo que os antidepressivos mais novos tém
como alvo outros sistemas cerebrais, como o receptor N-metil-D-aspartato (NMDA), a

melatonina ou acido gama-aminobutirica.?°

3.2. Transtorno bipolar

O TB é um transtorno mental, que pode ser dividido em 7 tipos [1) TB tipo I; 2)
TB tipo Il; 3) transtorno ciclotimico; 4) TB e transtorno relacionado induzido por
substancia/medicamento; 5) TB e transtorno relacionado devido a outra condi¢cao
médica; 6) outro TB e transtorno relacionado especificado; 7) TB e outro transtorno
relacionado néo especificado].

O TB é caracterizado por recorrentes episoédios de alteracbes no estado de
humor e energia, afetando mais de 1% da populacdo mundial.?® Tais flutuacdes do
humor sdo denominadas episddios de mania e episédios de depressao que podem se
alternar, embora a maioria das pessoas com TB tenha predominéancia de um ou do
outro episddio.?* O TB prejudica marcadamente a capacidade de funcionar no trabalho
e interagir socialmente.

Dos sete tipos de TB citados, dois principais sdo 0s mais comuns: tipo | e tipo
Il. Pessoas com TB tipo | tém pelo menos um episédio de mania, acompanhados ou
ndo de episddios depressivos. Os episédios de depressdo sdo caracterizados por
periodo(s) de humor alterado (deprimido) com dura¢éo minima de duas semanas, com
a presenca de 1 ou 2 sintomas maiores: humor deprimido ou perda de interesse. Além
disso, os episddios depressivos devem estar associados a trés ou mais dos seguintes
sintomas menores: alteracéo de apetite ou peso corporal (sem motivacdo); alteracao
de sono; lentificagdo ou inquietacdo; cansago; sentimento de culpa; pensamento de
morte/ suicidio; dificuldade de concentracdo.?® Ja portadores de TB tipo Il ndo
apresentam episédios de mania, mas sim pelo menos um episoddio de hipomania

(periodo de humor anormal, menos intenso que a mania, com 0S mesmos sintomas,



mas com duracdo menor, de pelo menos 4 dias) e de um ou mais episodios de
depresséo.?®

A causa exata do TB é desconhecida, mas hereditariedade, mudancas nos
niveis cerebrais de neurotransmissores e fatores psicossociais podem estar
envolvidos.?! O diagnéstico correto do TB em geral é auxiliado, por uma entrevista
dirigida com a pessoa com suspeita de TB e seus parentes, para discernir o curso
longitudinal do distarbio, que muitas vezes difere das respostas dadas em uma
situacdo de entrevista transversal. Apenas 20% das pessoas com TB com um
episddio depressivo sdo diagnosticadas com TB no primeiro ano de tratamento.?®

Em relacdo ao seu prognostico a histéria natural do TB inclui geralmente
periodos de remissdo, mas a recorréncia € normal, particularmente quando a adesao
ao tratamento é fraca. A polaridade do episddio pode prever a polaridade dos
episodios subsequentes. Pessoas com polaridade predominante depressiva sao a
maioria propensos a tentar o suicidio, e ter um inicio depressivo e ser diagnosticado
com TB Il. Por outro lado, com uma polaridade maniaca predominante, o uso indevido
de drogas € comum e as pessoas comumente sdo jovens com um episoddio maniaco
e bipolar 1.

O conhecimento da patogénese e fisiopatologia do TB progrediu rapidamente
nas ultimas décadas. Embora o TB seja um dos transtornos mentais mais hereditarios,
um modelo multifatorial no qual gene e ambiente interagem atualmente € pensado
para melhor se adequar a esse disturbio. Muitos alelos de risco de pequeno efeito,
gue se sobrepde parcialmente a esquizofrenia, sdo novos em todo o estudo de
genoma humano, mas é indicado com contribuidores para o risco poligénico de TB.

O primeiro passo no tratamento do TB é confirmar o diagnéstico de mania ou
hipomania e definir o estado de humor da pessoa, porque a abordagem terapéutica
difere consideravelmente para hipomania, mania, depressdo e eutimia.?! Diversos
fatores podem afetar as caracteristicas psicolégicas e farmacoldgicas. Esses incluem
comorbidades médicas em geral e de transtornos mentais anteriores, tratamentos
atuais, resposta ao tratamento ou efeitos adversos, e a vontade da pessoa
diagnosticada ser tratada. Os médicos devem considerar esses fatores,
particularmente no tratamento inicial de um episédio agudo, para otimizar a efic4cia,
minimizar o risco de eventos adversos e falta de adeséo.

No tratamento agudo, 0s objetivos principais sdo garantir a seguranca da

pessoa com TB e das pessoas proximas e alcancar a estabiliza¢do clinica e funcional



com efeitos adversos reconectados. Litio, quetiapina, divalproex, asenapina,
aripiprazol, paliperidona, risperidona e criptazinha isoladamente ou em combinacao
sdo recomendados como tratamentos de primeira linha para mania aguda.?’ Além
disso, engajamento e o desenvolvimento de uma alian¢a sdo importantes em qualquer
distarbio vitalicio que precisa de adesdo a longo prazo, e esta colaboracdo é
especialmente verdadeira durante o primeiro episodio. Na gestéao de longo prazo, os
principais objetivos s@o prevenir a recorréncia de episodios e garantir atividade
enquanto otimiza o tratamento. As opgdes de primeira linha para TB | incluem
quetiapina, lurasidona mais litio ou divalproato, litio, lamotrigina, lurasidona ou
lamotrigina adjuvante.?’

No manejo do TB, medicamentos como estabilizadores de humor e
antipsicoticos sdo a base do tratamento agudo. O uso de estabilizadores do humor
combinado com psicoterapia também é indicado.?® No entanto, o acesso de pessoas
com TB aos sistemas de atendimento a saude mental, difere substancialmente entre
0s paises, tornando 0 manejo deste transtorno especialmente dificil em paises de
baixa renda 2°. O atraso e o erro diagndéstico no TB elevam consideravelmente a carga
e os custos da doenca 2°. Outra estratégia de tratamento pouco acessivel é a
eletroterapia convulsiva, que € altamente eficaz para o tratamento de episodios
agudos de humor resistentes, particularmente em pessoas com TB com
caracteristicas psicoticas ou catatonicas.

Além dos sintomas especificos da doenca (hipomania ou mania e depressao),
funcionamento fisico e a saude também sdo afetadas em pessoas com TB. Disturbios
cardiovasculares, diabetes e obesidade sdo altamente presentes e surgem mais cedo
no curso de vida em comparacdo com a populacdo em geral.3° Tais comorbidades
médicas sdo indicadores de uma perspectiva pior para pessoas com TB e sao
altamente prevalentes especialmente pelos efeitos adversos de tratamento
farmacoldgico e fatores de estilo de vida (por exemplo, tabagismo, dieta pobre e baixa
AF).31

Ainda nao foi aprovado biomarcadores para o diagnostico de qualquer
transtorno mental e os critérios clinicos perduram como principal estratégia de
diagnostico, sendo as classificacdes de diagnostico mais reconhecidas a 102 revisdo
da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10),%? e a 52 edi¢do do Diagndstico e

Manual Estatistico de Transtornos Mentais.?? 25



3.3. Doenca crbnica néo transmissivel

As DCNT diferentemente das doencas ndo transmissiveis, compdem o
conjunto de condi¢des crbnicas, que em geral, estdo relacionadas a causas multiplas,
sendo caracterizadas por inicio gradual, de prognostico usualmente incerto, com longa
ou indefinida duracéo, apresentando curso clinico que muda ao longo do tempo, com
possiveis periodos de agudizacao, que podem gerar incapacidades. S&o as principais
causas de morte no mundo, correspondendo a mais da metade dos ébitos em 2019,
sendo que aproximadamente 80% das mortes por DCNT ocorrem em paises de baixa
e média renda e um terco dessas mortes ocorre em pessoas com idade inferior a 60
anos.?? As principais causas dessas doencas incluem fatores de risco modificaveis,
como tabagismo, consumo nocivo de bebida alcodlica, inatividade fisica e alimentacéo
inadequada.®?

As DCNT no Brasil constituem um dos problemas de saude de maior magnitude
e correspondem a 72% das causas de mortes, atingindo fortemente camadas pobres
da populacédo e grupos vulneraveis.®* Destaca-se, as doencas cardiovasculares, que
sdo as principais causa de morte no pais.3®

Ser fisicamente ativo contribui para atenuar tal quadro. De fato, a inatividade
fisica esta entre os principais fatores de risco para o desenvolvimento das DCNT e é
indicada como responsavel por 9% das mortes prematuras globalmente.*® O sucesso
de intervencdes de exercicios fisicos tém sido consistentemente documentados,
inclusive em meta-analises de estudos clinicos randomizados, que demonstram
significativas reducdes da morbimortalidade por DCNT, bem como da taxa de
hospitalizagcdo, com expressivo ganho de qualidade de vida, justificando a sua
consensual e enfatica recomendacéo pelas principais sociedades ligadas a saude
mundialmente.37-39

Maiores volumes de AF séo positivamente associados a melhor qualidade e a
maior expectativa de vida, existindo uma forte e inversa associacdo dos diferentes
componentes da aptiddo fisica com a mortalidade por todas as causas e
desenvolvimento de DCNT.38 40. 41 Ou seja, quanto menor o nivel de aptiddo fisica,
maior tende ser a taxa de mortalidade.*?

Além de ndo atender as recomendacdes de AF, uma condicdo cada vez mais
comuns na sociedade, uma pessoa pode ter seu comportamento em relacdo ao
movimento corporal ainda piorado. O quadro de ser fisicamente ativo e acumular

elevado CS, ou ainda néo ser fisicamente ativo (ndo atender a recomendacéo de AF)



e acumular um elevado CS é cada vez mais comum. Dessa forma, os fatores de risco
e determinantes da baixa atividade fisica e elevado CS podem ser diferentes e,
portanto, os dois comportamentos devem ser avaliados de forma complementar e nao

excludente.

3.4.Padrao de comportamento sedentario

O estudo de Vancampfort et al. (2017) possivelmente seja 0 mais amplo sobre
CS e pessoas com transtornos mentais, onde 69 estudos transversais (N = 35.682
participantes com TDM ou TB ou esquizofrenia) foram sumarizados, indicando que
pessoas com TDM permanecem quase 7 horas por dia em CS (414 minutos por dia,
IC 95%: 323-505), pessoas com TB mais de 10 horas por dia (615 minutos por dia, IC
95%: 456-774), e pessoas com esquizofrenia mais de 8 horas por dia (493 minutos
por dia, IC 95%: 400-586).° De fato, tal informacéo é altamente relevante e justifica
em parte a elevada de DNCT em pessoas com TDM ou TB, porém mais informacfes
sobre tal comportamento necessita ser explorada.

Desta forma, o uso de acelerometria nas avaliacdes de AF e o CS, permite a
mensuracao além do tempo de AF e CS. Embora tal mensuracdo de tempo seja util,
ela ignora diferencas potenciais nos padrées de AF e CS acumulado ao longo do
tempo.*3 De fato, existem poucos dados sobre o padrdo de CS e perguntas simples
muitas vezes ficam sem respostas. Exemplo: a maioria dos comportamentos
sedentarios ocorre em alguns episédios longos ou em muitos episddios curtos? Com
que frequéncia ocorrem os intervalos do CS e quanto tempo esses intervalos duram?18

Assim, medidas da frequéncia dos episédios de CS e dos seus intervalos, bem
como a frequéncia das transicdes de episodios de CS para ndo sedentarios, também
conhecido como “quebras” do CS ou simplesmente “breaks”, e a duragao de tais
breaks, sdo parametros de grande importancia. Adicionalmente o numero de
episodios de CS prolongado ou o numero de episédios de CS com mais de 30 minutos
de duracéo todos esses sao fatores que veem ganhando destaque em pesquisas.*®

Aléem das medidas citadas, subdivisbes dessas também sdo possiveis de
serem extraidas do sistema Actigraph e Actilife (hardware e software respectivamente

utilizados nesta pesquisa).** 4> Assim, destacamos como medidas de interesse:

1. Variaveis de CS:

e Numero total de episodios sedentarios;
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e Tempo total dos episédios sedentarios;

e Comportamento sedentario em horas/dia;

e Duracédo média dos Episddios sedentarios;

¢ Duracdo maxima dos Episédios sedentarios;

e Tempo médio diario dos episddios sedentarios (minutos);

2. “Breaks” ou quebras do CS:
e Numero total de breaks;
e Tempo total de breaks;
e Duracdo média dos breaks;

e Tempo médio diario dos breaks.

3. Episédios sedentarios prolongados com mais de 30 minutos:
e Total de episddios sedentarios >30 minutos;
e Tempo total de episddios sedentérios > 30 minutos;
¢ Duracdo média dos episodios sedentarios >30 minutos;

e Duracdo maxima dos episodios sedentérios >30 minutos.

Considerando o exposto, ainda temos um vasto campo de investigacdo do CS

em pessoas com TDM ou TB, especialmente nas medidas do padréo de CS.

4. METODOS

4.1.Desenho experimental

A presente proposta trata-se de um estudo observacional transversal, foi
realizada na Universidade de Santo Amaro (UNISA) junto ao ambulatério de
psiquiatria Hospital Escola Wladimir de Arruda (HEWA). Foi aprovada pelo comité de
ética em pesquisa da Universidade de Santo Amaro UNISA (Parecer 3.742.120) e
todos os participantes preencheram o termo de consentimento livre e esclarecido para
a participacdo na pesquisa. Os participantes foram recrutados através de anuncios
fixados nas salas e corredores do Hospital Escola Wladimir de Arruda (HEWA) e nas
dependéncias do ambulatério e folders entregues durante exames e/ou consultas

pertinentes. Além disso, em abordagens espontaneas as pessoas com potencial para
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participarem da pesquisa foram convidadas, e posteriormente receberam contato por
telefone ou por e-mail e agenda uma consulta para explicacdo da proposta e possivel
assinatura do TCLE. As coletas ocorreram de fevereiro de 2020 a agosto de 2021.
As pessoas com TDM ou TB incluidas atenderam os seguintes critérios pré-
estabelecidos: idade entre 18 e 60 anos; ndo deficientes fisicos; diagnadstico feito por
meédicos psiquiatras, contendo o codigo internacional de doencas (CID) F31
(Transtorno afetivo bipolar) e CID-10 F32 (Episédios depressivos). A fim de evitar o
risco de viés de diagndstico, uma entrevista psiquiatrica (M.I.N.l.) também foi
realizada (descrita na sessdo meétodos). Estabelecemos como critérios de excluséo:

pessoas que nao utilizarem o acelerémetro de forma correta.

4.2.Instrumentos de coleta de dados

4.2.1 Minientrevista Neuropsiquiatrica Internacional (M.I.N.I.)

A M.1.N.I foi utilizada para rastrear pessoas quanto a sintomas de TDM ou TB.46
Consiste em um curto questionario mediado por entrevista diagnéstica estruturada,
desenvolvido em conjunto por psiquiatras e médicos nos Estados Unidos e na Europa,
para transtornos psiquiatricos DSM-V e CID-10.4" As boas caracteristicas e estrutura
do M.L.LN.I torna-o uma boa escolha para fins de pesquisa. Devido a sua brevidade
(20-30 minutos), a entrevista parece ser especialmente conveniente para o
diagndstico psiquiatrico na prética clinica diaria.

As perguntas contidas no questionario sdo formuladas para permitir apenas
respostas 'sim' ou 'ndo’. A M.1.N.I explora todos os critérios de inclusdo e exclusao e
cronologia de 23 categorias diagndsticas do DSM-V e demonstrou confiabilidade
satisfatéria para todas as secOes de diagndstico (exceto para a secdo sobre
transtornos psicéticos).*®

Para TDM, as respostas negativas nas questdes Al (A e B) e A2 (A e B)
excluem a possibilidade da doenca. No caso de respostas afirmativas as questdes Al
ou A2, sete questdes adicionais séao feitas (A3; (A) apetite; (B) dificuldade para dormir;
(C) mover-se mais devagar do que o normal; (D) sentir cansaco; (E) sentir sem valor
ou culpado; (F) dificuldade de concentracgéo; (G) pensar repetidamente sobre a morte).
Se cinco perguntas forem positivas (em Al — A3), a pessoa tem o diagnosticado
confirmado de TDM.*6
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Para confirmacdo do TB, a M.LN.I avalia os epis6dios maniacos e
hipomaniacos. Respostas negativas nas questdes C1 (A e B) e C2 (A e B) excluem a
possibilidade da doenca. No caso de respostas afirmativas as questbes C1 ou C2,
sete questbes adicionais séo feitas (C3; (A) euforia; (B) dificuldade para dormir; (C)
fala acelerada; (D) pensamento acelerado; (E) distracéo; (F) aumento na intensidade
das atividades diarias; (G) sentimentos de imprudéncia ou irresponsabilidade). Se
cinco perguntas forem positivas (C3), avalia-se os periodos dos episédios maniacos

e hipomaniacos, confirmando os principais sintomas do TB.4¢

4.2.2 Escala de Depressao de Montgomery-Asberg — (MADRS)

Os sintomas depressivos foram avaliados pela escala MADRS, que abrange 10
itens que avaliam tristeza aparente e relatada, tensdo interior, sono diminuido,
reducdo de apetite, distracdo, lassiddo, anedonia, pessimismo e ideacado suicida.
Nove itens sdo baseados no relato da pessoa e um nas observacdes do psiquiatra.
Quanto maior a pontuacao, maior a presenca de sintomas depressivos, sendo que a
pontuacéo varia de zero a 60.49

4.2.3 Escala de classificacdo de mania (YMRS - Young Mania Rating Scale)

Os sintomas de mania foram avaliados pela escala de classificacdo de mania
de Young (YRMS) que abrange 11 itens que avaliam o humor elevado, agitagéo
motora, interesse sexual desproporcional, alteragbes no sono, irritabilidade,
velocidade da fala, linguagem-disturbio, conteddo do discurso, agressividade,
aparéncia (vestimenta) e insight.50. Cada item é composto por cinco niveis de
gravidade definidos explicitamente. As classificacdes de gravidade séo baseadas no
relatério subjetivo da pessoa sobre sua condicao clinica durante as ultimas 48 horas
e nas observacdes do pesquisador durante a entrevista. Quanto maior a pontuacao,
maior a presenca de sintomas maniacos, sendo que a pontuacdo da YMRS varia entre

zero e 60.%0

4.2.4 Acelerometria — Actigraph
As medidas de AFMV e CS foram obtidas por acelerbmetros da marca
Actigraph GT9X (Pensacola, USA). O acelerébmetro foi utilizado durante 7 dias, fixado

em uma cinta elastica que ficou ao lado direito da cintura. A pessoa foi orientada a
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usar o acelerébmetro por 7 dias por pelo menos 600 minutos diarios de uso, retirando
apenas ao iniciar sono noturno e ao entrar em contato direto com agua.>*.

Apés a devolucdo do acelerbmetro, os dados foram validados no software
Actilife. As referéncias usadas foram: algoritmo proposto por Choi (2011). No indicador
“Define a Non-wear period” para a definicdo do que foi considerado como tempo de
nao uso considerou-se: minumum length=60 minutes; Small window length=30
minutes; Spike tolerance=2 minutes; com a fungéo “use vector magnitude” ativada. No
indicador “Opitional screeen parameters”, considerou-se: Minimum of wear time per
day=600 minutos; Minimum days of valid wear time=4; Minimum weekdays of valid
wear time=3; Minimum weekend days of valid wear time=1. A Caixa “ignore wear
periods less than” ndo foi marcada. Freedson (2011) foi usado como referéncia de CS
(0-199 counts), AF moderada (2687-6166 counts) e AF vigorosa (>6166 counts).%?

Para o ponto de corte utilizado para o padrdo de CS, considerando que néo
ha consenso sobre a melhor medida dos padrdes de CS, relatamos os resultados de
outras medidas de padrdo de CS comumente usadas.*° Assim comparamos o padrdo
de CS considerando:

1) Variaveis de CS (Numero total de episédios sedentarios; Tempo total dos
episodios sedentarios; Comportamento sedentario em horas/dia; Duracdo média dos
Episddios sedentarios; Duracdo maxima dos Episddios sedentarios; Tempo médio
diario dos episodios sedentérios (minutos);

2) Breaks ou quebras do CS (Numero total de breaks; Tempo total de breaks;
Duracdo média dos breaks; Tempo médio diario dos breaks).

3) Episédios sedentérios prolongados ou com mais de 30 minutos (Total de
episédios sedentarios >30 minutos; Tempo total de episddios sedentarios > 30
minutos; Duracao média dos episodios sedentarios >30 minutos; Duracdo maxima dos

episodios sedentarios >30 minutos).

4.3.Andlise estatistica
Os dados foram analisados no IBM SPSS Statistics, versdo 22 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA). Primeiro, testamos a normalidade dos dados usando o teste de
Shapiro-Wilk e o teste de igualdade de variancias de Levene. Dados paramétricos
apresentados em média e desvio padrdao. Dados ndo paramétricos apresentados em
mediana e intervalo interquartil. Para avaliar as diferencas entre os grupos (ativos e

nao ativos) as andlises por meio do teste T (dados paramétricos) e Mann-Whitney
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(dados nao paramétricos). Consideramos um valor de p < 0,05 como limite de

significancia estatistica.

5. RESULTADOS

Das 94 pessoas com TDM ou TB convidadas participar da pesquisa, 83
pessoas compareceram ao Laboratério onde foi realizada a apresentacdo da
proposta. Dessas, 29 pessoas foram excluidas por ndo atenderem aos critérios de
inclusdo, 10 pessoas por falta de disponibilidade para desenvolver as atividades
previstas. Detalhes sdo apresentados no Quadro 1: Fluxograma de recrutamento e
selecdo. Assim, 44 pessoas com TDM ou TB atenderam os critérios de incluséo e

realizaram as avaliacdes.

Quadro 1: Fluxograma de recrutamento e selecéo.

Convidados (N = 94)

l —_— Néo aceitaram (N = 11)

Entrevistados (N = 83)

{—- Excluidos (N = 38)

Selecionados para utilizacdo
do acelerémetro (N = 45)

{—- Perda do acelerdmetro (N = 1)

Analisados e validados (N = 44)

As caracteristicas da amostra (idade, peso, IMC, sexo, escolaridade, sintomas
depressivos, sintomas maniacos, dias de uso do acelerbmetro, gasto energético total

e gasto energético diario) sdo apresentadas na tabela 1.
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Tabela 1 - Caracteristicas amostrais considerando as medidas de ldade, Peso, Sexo,
Escolaridade, Sintomas depressivos — MADRS, Sintomas maniacos — YMRS, Gasto

energético diario.

Variavel Grupo Grupo
<300’ AFMV >300° AFMV p
(n=23) (n=21)
Pessoas com TDM ou TB (n) 16 TDMe 7 TB 17TDM e 4TB
Idade (anos) 45+ 12 46 + 10 0.991
Peso (quilos) 80+ 15 72+ 16 0.173
Sexo (feminino - masculino) 90,5% — 9,5% 91,7% - 8,3%
Escolaridade (anos) 10,3 £3,9 9,1+£5,0 0.254
Sintomas depressivos — MADRS 232+7,6 15,6 +9,1 0.102
Sintomas maniacos - YMRS (pontos) 2(12-2) 1(1-1) 0.410
Gasto energético diario (kcal) 211 (105-276) 408 (295-545) <0.001

Dados paramétricos apresentados em média e desvio padrdo (Test t); Dados nao

paramétricos apresentados em mediana e intervalo interquartil (Mann Whitney test).

Grupo <300’ AFMV = grupo de pessoas que realizou menos de 300 minutos de atividade
fisica moderada e vigorosa. Grupo >300’ AFMV = grupo de pessoas que realizou mais de

300 minutos de atividade fisica moderada e vigorosa. N= nimero de pessoas; IMC = indice

de massa corporal; MADRS = Escala de Depressao de Montgomery-Asberg; YMRS =

Escala de mania de Young.

5.1.Medidas de atividade fisica
Nas variaveis de Medidas de atividade fisica (Figura 1), destacamos que para
a variavel AFL (Painel 1) foi verificado diferenca significante (p = 0.047) entre os
grupos. Além disso, como esperado, pois 0s grupos foram dicotomizados por AFMV,
verificamos diferencas significantes para as variaveis: AFM (Painel 2) (p <0.001), AFV
(Painel 3) (p =0.003) e AFMV (Painel 4) (p <0.001).
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Figura 1 — Medidas de atividade fisica — Painel A: Atividade fisica leve; Painel B: Atividade
fisica moderada; Painel C: Atividade fisica vigorosa; Painel D: Atividade fisica moderada
e vigorosa.

5.2.Medidas de comportamento sedentario

Nas variaveis de Medidas de comportamento sedentario (Figura 2), nao
verificamos diferencas significante nas medidas Comportamento sedentario em
horas/dia (Painel C) (p = 0.068); Tempo médio diario dos episédios sedentérios
(minutos) (Painel F) (p = 0.069); Numero total de episodios sedentarios (Painel A),
Tempo total dos episédios sedentarios (Painel B); Duracdo média dos Episédios
sedentarios (Painel D); e Duracao maxima dos Episédios sedentarios (Painel E); ndo
verificamos diferencas significantes (p > 0.05).
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Figura 2 — Medidas de comportamento sedentario — Painel A: Numero total de episddios
sedentarios; Painel B: Tempo total dos episddios sedentarios; Painel C: Comportamento
sedentario em horas/dia; Painel D: Duracdo média dos Episédios sedentarios; Painel E:
Duragdo maxima dos Episédios sedentarios; Painel F: Tempo médio diario dos episédios
sedentarios (minutos).

5.3.Medidas de breaks
Nas variaveis de Medidas de breaks (Figura 3), ndo verificamos diferenca
significante (p > 0.05) na medida Numero total de breaks (Painel A). Porém,
verificamos diferencas significantes nas medidas: Tempo total de breaks (Painel B)
(p < 0.001); Duracdo média dos breaks (Painel C) (p = 0.006); Tempo médio diario
dos breaks (Painel D) ( p = 0.001). Indicando uma real diferenca no padrédo do CS
entre 0os grupos. O grupo que atende a recomendacédo de AFMV passa mais tempo

por dia efetuando breaks.
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Figura 3 — Medidas de breaks — Painel A: Numero total de breaks; Painel B: Tempo total
de breaks; Painel C: Dura¢do média dos breaks; Painel D: Tempo médio diario dos breaks.

5.4.Episbédios sedentarios com mais de 30 minutos
Nas variaveis de Episodios sedentarios com mais de 30 minutos (Figura 4), ndo
verificamos diferenca significante (p > 0.05) nas medidas: Total de episédios
sedentarios >30 minutos (Painel A); Tempo total de episédios sedentarios > 30
minutos (Painel B); Duracdo média dos episédios sedentarios >30 minutos (Painel C);

Duracdo maxima dos episodios sedentarios >30 minutos (Painel D).
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Figura 4 — Episodios sedentarios com mais de 30 minutos — Painel A: Total de episddios
sedentarios >30 minutos; Painel B: Tempo total de episddios sedentarios > 30 minutos;
Painel C: Duracdo média dos episodios sedentarios >30 minutos; Painel D: Duracdo
maxima dos episédios sedentarios >30 minutos.

6. DISCUSSAO

O principal achado deste estudo foi identificar diferencas no padrdo de CS
guando comparadas pessoas com TDM ou TB fisicamente ativas (grupo >300 minutos
de AFMV semanal) e fisicamente inativas (grupo < 300 minutos de AFMV semanal)
nas variaveis: tempo total de breaks, duracdo média dos breaks e tempo médio diario
dos breaks. Além desses achados tendencias de diferencas nas medidas de CS em
horas/dia e tempo médio diario dos episédios sedentarios foram verificadas.

Considerando que baixa AF e elevado CS sé&o dois indicadores distintos para o
aumento do risco para desenvolvimento de DCNT e mortalidade, € possivel que
pessoas com TDM ou TB que nao atendem a recomendacao de AF (<300 minutos de
AFMV) tenham sua condi¢cdo agravada e aumento no risco de morte, especialmente
pelo pior desempenho considerando indicadores do padrdo de CS (tempo total de
breaks, duracdo média dos breaks, tempo médio diario dos breaks, CS em horas/dia
e tempo médio diario dos episodios de CS). Na auséncia de informacdes de pessoas
com TDM ou TB, destacamos o acompanhamento por 11 anos de idosos espanhais,
gue indicou que quando comparados idosos que nao atendiam a recomendacao de
AF e realizavam um padrédo de CS com piores indicadores e idosos que realizam a

recomendacao de AF e um padrdo de CS com melhores indicadores um aumento de
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114% na mortalidade foi verificado (razdo de chance = 2,14; IC 95%: 1,46-3,15;
p<0,001) e menos 6 anos de vida.>?

Interessantemente, Jones et al., verificaram que indicadores
sociodemogréficos, instrucdo, saude cardiovascular e histérico de salde sao
correlatos de AF e padrdes de CS, mas que a maioria das caracteristicas que se
associaram positivamente a AF associou-se negativamente ao CS, sugerindo que
intervengbes que buscam tanto aumentar a atividade fisica quanto reduzir o
comportamento sedentario sdo necessarias.1®

Os achados de Jones et al., sdo interessantes, pois apesar do treinamento
fisico sistematico ser amplamente recomendado como estratégia ndao farmacoldgica
para atenuar os sintomas depressivos em pessoas com TDM,>* %> sua aplicacdo e
adeséao ainda sdo um desafio em diferentes transtornos mentais. Como consequéncia,
estudos recentes tém sugerido que, em vez de focar exclusivamente no treinamento
sistematico de exercicios em pessoas com transtornos mentais, os profissionais de
saude podem encorajar 0os pacientes a reduzir o CS, aumentar a AF e diminuir o
nimero de episddios sedentarios.®® Nossos resultados demonstraram que pessoas
com TDM e TB apresentam elevado CS, mesmo entre pessoas que atendem as
recomendacdes de AF, reforcando a necessidade de se atentar para esses
parametros do comportamento fisico.

Desta forma, sugerimos que medidas do padrdo do CS sejam uma
preocupacdo presente nas prescricbes e orientacbes de profissionais de saude,
devendo estes estimular o aumento do niumero de breaks do CS ao longo do dia, além
da realizacdo de breaks mais longos (ao iniciar breaks do CS, aguardar um tempo
maior para voltar a repetir o CS). Sabemos que pessoas com transtorno mentais tém
dificuldades para a pratica da AF, especialmente na intensidade moderada e vigorosa,
e partir de um passo anterior a AFMV, considerando a atividade fisica leve, pode
representar uma intervencdo possivelmente mais assertiva para reduzir o CS e
melhorar os indicadores de padréo de CS ja citados.

Assim, esperamos que tais achados, colaborem para uma melhor adesdo ao
movimento corporal nas pessoas com transtornos mentais, especialmente no TDM e

TB, populacéo foco desse estudo.
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7. CONCLUSAO

Os resultados deste estudo mostraram que pessoas fisicamente ativas e
inativas com TDM ou TB apresentam diferencas no padrao de CS (tempo total de
breaks, duragdo média dos breaks e tempo médio diario dos breaks).Foi verificado
gue o grupo que atende a recomendacdo da OMS para AFMV passa mais tempo em
breaks por dia apresentando assim um CS menos prejudicial para sua saude,
resultado que deve ser considerado as recomendacdes e orientacdes de movimento
por profissionais envolvidos com pessoas em tratamento de TDM e TB.

Em relacédo as limitacdes do estudo, consideramos que ainda se faz necessario
mais estudos com uma maior amostra. Além disso, estudo longitudinais que indiquem
se tais comportamentos se agravam em determinadas fases da doenca (ex: episodio
hipomaniaco ou maniaco) pode retratar mais fielmente a AF e CS realizados.
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Anexo 1 - Termo de consentimento livre e esclarecido

Termo de Coneentimeanto Liwre @ Esclarecido

Estes psclareamenios estio sendo apreseniados para solicitar sua participacio livre & voluntana, no
prajeto (PROJETO MOWVE SAUDE MENTAL - DIMINUAMDO O TEMPO SEDENTARID DE PACIENTES
ATENDIDOS EM AMBULATORIO DE SAUDE MENTAL)L do Programa de Pos-Graduacho em Ciéncias da
Saude da Universidade de Sanio Amaro - UNISA, que serd realizado pelos pesquisadores Rafael Bonfim,
Rafae] Guimardes, Milena Sabino Fonseca sob onentacio do Prafes=sor Dr. Lucas Melo Neves.

Dioengas psigu@incas como transtorno bipolar & depressao podem levar & oulras doengas como
doencas do coragio [doengas cardicvasculares). Hormalmenle esses padentes ficam muito lempo seniado
au deilado, o gue aumenta a dhance de pres=io ala, obesidade, eic. Pam mudar isso. nos=a pesquisa quer
induEr yooi a se movimentar mais, sendo reaizado algumas avaliagies & encontos:

Fase 1:

Enconiro 1: Apreseniacao do termo de consenimenis, preenchimenio PAR-O e enlrevisia
psiguidtica (MBI} para werificacio de diagnéstico da doenca, Avaliagio sintomas de depressio
(MADRS), escala de sinbomas. clinicos do transiorma bipalar {CGI1-BP), sintomas de mania [Young
Mania Rating Scale [(YMRS);

Enconiro 2: Awaliagio do nivel de atividade fisica. com uso de acelerdmein (reldgio) por T dias.,
refrando apenas para lomar banho e domir e avdiagies cardiovasoulares - IMC [peso & alurall
areunferéneia de cintura e pressao arteral);

Fase 2:
Apds ezees 2 enconiros todos os pacentes serdo convidados a paficipar de uma intervenc3o com
previsio de inicio em 2021, sendo divididos por soriesio em 2 grupas: grupo nlervenc@a e grupo controle.

O grupo inftervencio parlicipard de 8 enconlros (1 2 cada 15 dins) com duragio de 30 minuips com
conversas sobine COMmD S8 mosmentar mais.

O grupo contrdle ndo parlicipa desses enooninos.

Anteromenie ao inico da nlervencio/scompanhamenio, amosiras sanguineas para dosapem de oolestenal
total, HOL, LDL, riglicérides serdo coletadas.

Todas as avaliagdes 2 serdo repetidas (ercegio da entrevista psiquidtrica) apds as 16 semanas e apos 32
samanas [follow-up)

0 pacienlz e o direita de nd3o responder as pegunizs gue ndo se semir & vontade, ndo particpar
de todo eshdo, ou de todas as svalaches.

O= riscos ervolvidos na presenle pesquisa se equivalem aos rscos de um programa de eaencico
fisioo, em func3o do possivel aumenio do movimento comporal, assim como possibilidade mesmo guee com
baixa frequéncia de cocoréncia nes dllimos 3 ensaios dinicos gue estive envolvido (menos de 3% dos
pacienies s lesonam | de enlorses & lestes musoulares.

Caso exisla alguma ocorméncia de les3a, o mesmo serd orientado e encaminhado pela equipe de
pesquisadores an alendimento de emergénaa do sebema dnico de sadde ou & um servigo de sadde de sua
preferéncia.

O= beneficios da presente pesquisa sda: Acompanhamentos por equipe especalizada em atividade
fisica, msvalagio e orienlagio pama modificagio do nivel de atividade fisica e tempo sedemino
Acompantamenio por equipe especalizada em sadde mental, avalisgio e onentagio guanio aos sniomas
das doencas psigudincas; Acompanhamenio por equipe espedalizada em sabde cardiovasoular, avaliacio
& orieniacio quanio aos desfechos de salbde crdiovasoular,

E paraniido o acesso, em gualquer eizpa do esiudo, aos profissionais resporsgveis pely pesquisa
para esdarecmenio de evenivas divides ou informagtes sobre os resullados parcos das pesquisas,
quanda em eshedes abertos, ou de resuliados que sejam do conhecimento dios pesgusadones.

O pesousador responsayid o o professor O Luces Mako Moves. quss Dooe: Sar endonirado no enderaso R Prol. Endes die
S Moo, 240 o (SS20.300 5o Pauks — 5P, compus |oa UMISE |, Tewions 11 2141-8702 - Coondenadin oo Cursd oa
Pbessiraan e Calncias da Sadcn
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Se vooi fiver alguma consideragio ou divida sobre a élica da pesguisa, enire em conlato com o
Comil® de Elica em Pesguia (CEP-UNISA} — Fua Prol. Enfas de Siquera Nein, 340, Jardim das Imbuizs,
5P —Tel.: H41-BE8T.

E garantida sua liberdade da relirada de consenimenio & gualguer momenio & deikar de participar
do estuda, sem gqualquer prejuizo & confiuidade de gualguer benefico gque vood tenha oblido jumio &
Insituicio, antes, duranfe ou apds o periodo deste esivdo. As informagtes oblidas pelos pesquisadores
=orap analisadas em conjunio com as de outros parficdpantes, nao sendo divugada a identificagio de
nenhun deles. Mo hi despesas pessoais para o paticipante em quakgeers fase do estudo, incluindo exames
e consulizs. Tambeém ndo hd compensacio financeira reladonada & sua paficipagio. Se existr qualquer
despesa adicional, ela =erd absorvida pelo argamenta da pesquisa. (Mo caso de ressarcimenio de despesas
dos= participantes da pesguisa e delas decormenies, tis como trarsporie & alimentacio, explictar como
OCOITErd Bsse ressancments e suas condipbes — Res, $66/12.11.21).

Em caso de dano pessoal, diretamente relacionado acs procedimentos desle estudo (nexo cauvsal
comprovada), & qualguer lempoe, fica asseguradoe a0 participante o respeilo a seus direitos kegais, bem como
procurar obter indenizacoes por danos eveniuais.

Uma via deste Termo de Consentimenio ficard em seu poder.

Sao Paulo, ! {

[pe=gquisadores)
Se vocé concordar em participar desta pesquisa assine no espago determinado
abaixg &
cologue seu nome e o n® de seu documento de identificacdo.

Mome: (do PartiCiRant e ) et et e e e

- -

Momne: {do representante [Bgall .o e e e
Dioc. ll:lenhﬁnat;an
Mivel de representacdo: (genitor, tutor, curador, prcrl:'.umdnr_}
Mome do participante: e

Dedam (amos) gue obive (mos) de forma a|:r|:|:|r:ud=| = '-'l:lLlrﬂ.:rn: o Consentimenio Livee & Esclarecido

deste parficpanie [ou do represenianie legal deste paricipante) para a parficpagio nesie esiuvdo, conforme
preconiza a Resolugio CHE 268, de 12 de desembm de 2012, V.3 2 6

Azzmnatura do pesquisador responsdvel pelo estudo
Daatag

O irar syt Seachor Pecamonalvid & o professsnn O, Lucas Wako Messes. fus iode S endnnirans no enderads R Prol. Endas o
Sioueic Meto, 240 cep: BEEZ0-300 S3o Faulo— 5P, compus | da US| Teekone 11 2141-8702 - Coordenago oo Cursa oe
Messiracn am Calncias da Eaddo
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Anexo 2 - Escala de Depressao de Montgomery-Asberg — (MADRS)

INSTRUCAO PARA O APLICADOR: ESTA FSCALA BASFIA-SF NOS SINTOMAS RFLATADOS E

OBSFRVADOS DO PACIFNTE CONSIDFRANDO A ULTIMA SFAMMANA CASO AS KESPOSTAS NAO POSSAM

SFR OBTIDAS DO PACIENTE DEVIDO A SUA GRAVIDADE, LEMBRF-SF DE UTILIZAR INFORMACOFS DE
OUTRAS FONTES
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Anexo 3 - Escala de classificacdo de mania de Young

ITEM-DEFINICAO

GRAUS

01. Humor e afeto elevados
Este item compreende uma sensacao difusa e
prolongada, subjetivamente experimentada e

relatada pelo individuo, caracterizada por

sensacdo de bem-estar, alegria, otimismo,

confianca e animo. Pode haver um afeto

expansivo, ou seja, uma expressdao dos
sentimentos exagerada ou sem limites, associada
a intensa relacdo com sentimentos de grandeza
(euforia). 0 humor pode ou ndo ser congruente ao

conteudo do pensamento.

(0) Auséncia de elevagao do humor ou
afeto
(1) Humor

possivelmente

ou afeto discreta ou

aumentados, quando questionado

(2) Relato subjetivo de elevacéo clara

do humor;

mostra-se otimista, autoconfiante,
alegre; afeto

apropriado ao conteudo do
pensamento

(3) Afeto elevado ou inapropriado ao
conteudo do pensamento; jocoso
(4)

cantando

Euforico; risos inadequados,

(X) Nao avaliado

02. Atividade motora e energia aumentadas

Este item compreende a psicomotricidade e
expressédo corporal apresentada pelo paciente,
incluindo a sua capacidade em controla-la,
variando desde um grau de normalidade até um
estado de agitacdo, com atividade motora sem
finalidade, nado influenciada por estimulos
externos. 0 item compreende, ainda, o relato
subjetivo do paciente quanto a sensacdo de

energia, ou seja, capacidade de produzir e agir.

(0) Ausente

(1) Relato subjetivo de aumento da
energia ou atividade motora

(2) Apresenta-se animado ou com
gestos aumentados

(3) Energia excessiva; as vezes
hiperativo; inquieto (mas pode ser
acalmado)

(4) Excitacdo motora; hiperatividade
continua (ndo pode ser acalmado)

(X) Nao avaliado

03. Interesse sexual

(0) Normal; sem aumento
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Este item compreende ideias e/ou impulsos
persistentes relacionados a questdes sexuais,
incluindo a capacidade do paciente em controla-
los. O interesse sexual pode restringir- se a
pensamentos e desejos ndo concretizados, em
geral verbalizados apenas ap06s solicitacao,
podendo chegar até a um comportamento sexual
frenético e desenfreado, sem qualquer controle ou

critica quanto a riscos e nhormas morais.

Discreta

(1)

aumentado

ou possivelmente
(2) Descreve aumento subjetivo,
guando questionado

(3) Conteudo sexual espontaneo;

discurso centrado em questdes

sexuais; autoavaliacao de
hipersexualidade

(4) Relato confirmado ou observacéao
de

explicitamente

direta comportamento

sexualizado, pelo
entrevistador ou outras pessoas

(X) Nao avaliado

04. Sono
Este item inclui a reducédo ou falta da capacidade
de dormir e/ou a reducéo ou falta de necessidade

de dormir para sentir- se bem disposto e ativo.

(0) Nao relata diminuigdo do sono

(1) Dorme menos que a quantidade
normal, cerca de 1 hora a menos do
gue o seu habitual

(2) Dorme menos que a quantidade
normal, mais que 1 hora a menos do
gue o seu habitual

(3) Relata diminuicdo da necessidade
de sono

(4) Nega necessidade de sono

(X) Nao avaliado

05. Irritabilidade

Este item revela a predisposicdo afetiva para
sentimentos/ emogdes como raiva ou mau humor
apresentados pelo paciente ante estimulos
externos. Inclui baixo limiar & frustracdo, com
reacoes de ira exagerada, podendo chegar a um
estado constante de comportamento desafiador,
guerelante e hostil.

(0) Ausente

(2) Subjetivamente aumentada

(4)

durante a

IrritAvel em alguns momentos

entrevista; episédios recentes (nas
tltimas 24 horas) de ira ou irritacdo na

enfermaria
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(6) Irritavel durante a maior parte da
entrevista; rispido e lacénico o tempo
todo

(8) Hostil; ndo cooperativo; entrevista
impossivel

(X) Nao avaliado

06. Fala (velocidade e quantidade)

Este item compreende a velocidade e quantidade
do discurso verbal apresentado pelo paciente.
Inclui sua capacidade de percebé-lo e controla-lo,
por exemplo, diante de solicitacdes ara que
permane¢a em siléncio ou permita que o0

entrevistador fale.

(0) Sem aumento
(2) Percebe-se mais falante do que o
seu habitual

(4) Aumento da velocidade ou

quantidade da fala em alguns
momentos; verborreico, as vezes
(com solicitacao, consegue-se

interromper a fala)

(6)

constantemente

Quantidade e  velocidade
aumentadas;
dificuldade para ser interrompido (ndo
atende a solicitacdes; fala junto com o
entrevistador)

(8) Fala pressionada, ininterrompivel,
continua (ignora a solicitacdo do
entrevistador)

(X) Nao avaliado

07. Linguagem-disturbio do pensamento

Este item refere-se a alteracbes da forma do
pensamento, avaliada pelas construcdes verbais
emitidas pelo paciente.

O pensamento pode estar mais ou menos
desorganizado, de acordo com a gravidade das
alteracdes formais do pensamento,

descritas a seguir.

--Circunstancialidade: fala indireta que demora a

atingir o ponto desejado, mas eventualmente vai

(0) Sem alteracbes

(1)

rapidos

Circunstancial; pensamentos
(2) Perde objetivos do pensamento;
muda de
assuntos frequentemente;
pensamentos muita

acelerados
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desde o ponto de origem até o objetivo final, a
despeito da superinclusdo de detalhes e
observacoes irrelevantes.

--Tangencialidade: incapacidade para manter
associacfes do pensamento dirigidas ao objetivo-
0 paciente nunca chega do ponto inicial ao
objetivo final desejado.

--Fuga de ideias: verbalizacbes rapidas e
continuas, ou jogos de palavras que produzem
uma constante mudanca de uma ideia para outra.
As ideias tendem a estar conectadas e mesmo em
formas menos graves, podem ser dificeis de ser
acompanhadas pelo ouvinte.

--Ecolalia consonante: repeticdo automatica de
palavras ou frases, com entonacdo e forma que
produzem efeito sonoro de rima.

--Incoeréncia: Fala

ou pensamento

essencialmente incompreensiveis aos outros,
porque as palavras ou frases s&o reunidas sem
uma conexdo com ldégica e significado, podendo

chegar a incoeréncia gramatical e salada de

(3) Fuga de ideias; tangencialidade;
dificuldade
pensamento; ecolalia consonante
(4)

impossivel

para acompanhar o

Incoeréncia;

comunicacéo

(X) Nao avaliado

palavras.
08. Conteudo (0) Normal
Este item compreende ideias e crencas |(2) Novos interesses e planos

apresentadas pelo paciente, variando, de acordo
com a intensidade, de ideias novas e/ou incomuns
ao paciente, ideacdo supervalorizada (ou seja,
crenca falsa, intensamente arraigada, porém
suscetivel a argumentacdo racional), a delirios
(crencas falsas, baseadas em inferéncias
incorretas sobre a realidade, inconsistentes com a

inteligéncia e antecedentes culturais do paciente e

compativeis com

a condicao sociocultural do paciente,
mas

questionaveis

(4) Projetos especiais totalmente

incompativeis com a condicao
socioeconémica do paciente; hiper-
religioso

(6) Ideias supervalorizadas
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gue nao podem ser corrigidas pela
argumentacao).

Contetdos comumente encontrados no paciente
maniaco incluem (1) ideias misticas, de contetdo
religioso, referindo-se a atuacdo de entidades
sobre o paciente, outras pessoas ou fatos; (2)
ideias paranoides, i.e, crenca de estar sendo
molestado, enganado ou perseguido; (3) ideias de
grandeza, i.e, concepcdo exagerada da propria
importancia, poder ou identidade, incluindo
posses materiais, qualidades incomuns e
relacionamentos especiais com personalidades
famosas ou entidades misticas; (4) ideias de
referéncia, i.e, crenca de que O comportamento
dos outros tem relagdo consigo proprio ou de que
eventos, objetos ou outras pessoas tém um
significado particular e incomum para si -p. ex.,
frequentemente acredita que 0s outros estéo

falando de si.

(8) Delirios

(X) Nao avaliado

(4) Ameaca o entrevistador: gritando; entrevista

Comportamento disruptivo agressivo Este item
compreende a atitude e as respostas do paciente
ao entrevistador e a situacdo da entrevista. O
paciente pode apresentar-se desconfiado ou
irbnico e sarcastico, mas ainda assim
respondendo aos questionamentos, ou entdo nao
cooperativo e francamente agressivo,

inviabilizando a entrevista.

(0) Ausente, cooperativo

(2) Sarcastico; barulhento, as vezes,

desconfiado

(6) Agressivo; destrutivo: entrevista

impossivel

(X) Nao avaliado

10. Aparéncia
Este item compreende a apresentacdo fisica do
paciente, incluindo aspectos de higiene, asseio e

modo de vestir-se (0) Insight presente:

(0) Arrumado
apropriadamente
(2) Descuidado

adornos ou roupas

e vestido

minimamente;
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espontaneamente refere estar doente e concorda

com a necessidade de tratamento

minimamente inadequados ou
exagerados

(2) Precariamente asseado;
despenteado

moderadamente; vestido com
exagero

(3) Desgrenhado; vestido
parcialmente; maquiagem

extravagante

(4) Completamente descuidado; com
muitos adornos e aderecos; roupas
bizarras

(X) Nao avaliado

11. Insight (discernimento)

Este item refere-se ao grau de consciéncia e
compreensao do paciente quanto ao fato de estar
doente. Varia de um entendimento adequado
(afetivo e intelectual) quanto a presenca da
doenca, passando por concordancia apenas ante
argumentacao, chegando a uma negacéao total de
sua enfermidade, referindo estar em seu
comportamento normal e ndo necessitando de

nenhum tratamento.

duvidoso:

(1)

argumentagéo, admite

Insight com

possivel doenca e necessidade de
tratamento
2)

espontaneamente admite alteracdo

Insight prejudicado:
comportamental, mas n&o a relaciona
com a doenca, ou discorda da

necessidade de tratamento

(3) Insight ausente: com
argumentagéo, admite
de forma vaga alteracao

comportamental, mas

nao a relaciona com a doenca e
discorda da

necessidade de tratamento

(4) Insight ausente: nega a doenca,
qualquer
alteracéo comportamental e

necessidade de
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tratamento

(X) Nao avaliado




Anexo 4 — Parecer CEP

UNIVERSIDADE DE SANTO £ Platoforma
AMARO - UNISA %w‘l

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titule da Pesquisa: PROJETO MOVE SAUDE MENTAL - DIMINUINDO O TEMFO SEDENTARIO DE
PACIENTES ATEMDIDOS EM AMBULATORIO DE SAUDE MEMTAL.

Pesquisador: Lucas Melo Maves

Area Tematica:

Versio: 3

CAAE: 20565418.0.0000.0081

Instituigio Proponente: OBRAS SOCIAIS E EDUCACIONAIS DE LUZ

Patrocinador Principal: Financiamento Praprio

DADDS DO PARECER

Mumero do Parecer: 3.742.120

Apresentagac do Projeto:

Emenda do pesquisador para insergio de co-parficipante.

Objetive da Pesquisa:

A Emenda se deve a solicitagdo de vincule do pesquisador Lucas Melo Meves como Pos-doutorando no

Hospital das Clinicas da USP, no Instituto de Psiquiatria, sob supervis3o do professor Dr. Beny Lafer.

Awvaliag3o dos Riscos e Beneficios:

Idem ao projeto previaments aprovado.

Comentarios e Consideragtes sobre a Pesquisa:

Idem ao projeto previamente aprovado.

Consideragoes scbre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Emenda do pesquisador para insergio de co-participante:

- Hospital das Clinicas da USP, no Instituto de Psiquiatria, sob supervisio do professor Dr. Beny Lafer

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:
Aprovado.
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