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RESUMO 

 

Introdução: Pessoas com transtorno afetivo bipolar (TAB), ou transtorno depressivo 
maior (TDM) ou esquizofrenia (ESQ) apresentam alto grau de incapacidade e 
diferentes comorbidades, o que elevam seu o risco de morte. Em conjunto, TAB, TDM 
e ESQ têm sido denominados Transtornos Mentais Graves (TMG). Evidências 
convergentes indicam o potencial da atividade física (AF) no tratamento clínico nos 
TMG. Objetivos: O presente estudo propõe-se comparar pessoas com TMG a seus 
pares saudáveis (pessoas sem sintomas de TMG, denominado grupo controle - 
CONT) considerando as medidas de tempo de AF e CS, bem como o padrão de CS 
(número de quebras de comportamento sedentário; duração dessas quebras; número 
de episódios sedentários ≥ 10 e ≥ 30 minutos). Métodos: Estudo transversal 
observacional, composto por participantes entre 18 e 60 anos com diagnóstico prévio 
de transtornos mentais (CID F20, F31, F33) ou sem diagnóstico de transtorno mental. 
Todos os participantes responderam a um questionário de triagem (características 
amostrais) foram avaliados quanto aos sintomas ao longo da vida (Minientrevista 
psiquiátrica estrutura - M.I.N.I), e tiveram os sintomas atuais avaliados por meio da 
MADRS (sintomas depressivos – TAB e TDM), YOUNG (sintomas maníacos - TAB) e 
PANSS (sintomas positivos e negativos – ESQ). Adicionalmente foram avaliados 
quanto a AF e CS por acelerômetro Actigraph GTX9, usado por 7 dias consecutivos. 
Todas as análises estatísticas foram realizadas no software SPSS, com nível de 
significância de p≤0,05. Os dados apresentaram distribuição não paramétrica e foi 
utilizado o teste de Kruskal-Wallis para comparação dos grupos CONT e TMG. 
Resultados: Foram inclusas 196 pessoas nesta pesquisa (CONT = 98 e TMG = 98). 
O tempo de AFMV do grupo CONT foi superior ao grupo TMG (p<0,007) e um maior 
percentual do grupo CONT realizou mais de 150 minutos de AFMV por semana (66% 
vs 52%). dos e CS não apresentaram diferenças significativas. Ambos os grupos 
realizaram mais de 6 horas diárias de CS (TMG = 7 (6 – 8) horas e CONT = 8 (7 – 9) 
horas - p=0,020). A variável de padrão de CS tempo total de episódios sedentários > 
30 min foi a que verificou-se um valor mais pronunciado a favor do grupo TMG [TMG 
= 336 (165 – 639) minutos e CONT = 276 (126 – 476) minutos - p=0.050]. 
Contrariamente ao esperado, o grupo CONT apresentou pior desempenho para as 
variáveis número de episódios sedentários [TMG = 432 (362 – 519) episódios e CONT 
= 518 (449 – 588) episódios - p<0.0001], número de episódios sedentários > 10 
minutos  [TMG = 425 (362 – 520) episódios e CONT = 526 (449 – 588) episódios – p< 
0.0001] e tempo total de episódios sedentários > 10 min [TMG = 469 (353 – 754) 
minutos e CONT = 961 (632 – 1341) minutos – p<0.001]. Para a variável relacionada 
à breaks do comportamento sedentário o grupo CONT apresentou menores valores 
comparado ao grupo TMG [TMG = 425 (355 – 512) episódios e CONT = 511 (442 – 
581) episódios - p<0.0001]. Conclusão: Futuras pesquisas devem considerar um 
grupo CONT (sem transtorno mental) que esteja na mesma realidade social e 
ambiental das pessoas com TMG (exemplo: pessoas do mesmo bairro, mesma 
escolaridade, parentes sem transtorno mental) o que pode permitir melhores 
esclarecimentos  quanto ao padrão de CS em pessoas com TMG. 
 

Palavras-chave: Acelerômetro; Transtorno depressivo maior; Transtorno afetivo 

bipolar; Esquizofrenia; Atividade física. 
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ABSTRACT 

Introduction: People with bipolar disorder (BD), major depressive disorder (MDD), or 
schizophrenia (SCH) have a high chance of disability and different comorbidities, which 
increase their risk of death. Together, BD, MDD, and SCH have been named Severe 
Mental Disorders (SMD). Converging evidence indicates the potential of physical 
activity (PA) in the clinical treatment of SMD. Objectives: The present study proposes 
to compare people with SMD with their healthy peers (people without symptoms of 
SMD, called the control group - CONT) considering the measurements of PA and SB 
time, as well as the SB pattern (number of breaks in sedentary behavior; duration of 
these breaks; the number of sedentary episodes ≥ 10 and ≥ 30 minutes). Methods: 
Observational cross-sectional study, consisting of participants between 18 and 60 
years old with a previous diagnosis of mental disorders (ICD F20, F31, F33) or without 
a diagnosis of mental disorder. All participants answered a screening questionnaire 
(sample characteristics) were assessed for symptoms throughout life (Structure 
Psychiatric Mini-Interview - M.I.N.I), and had their current symptoms assessed using 
the MADRS (depressive symptoms - BD and MDD), YOUNG (manic symptoms - BD) 
and PANSS (positive and negative symptoms - SCH). Additionally, they were 
evaluated for PA and SB by an Actigraph GTX9 accelerometer, used for 7 consecutive 
days. All statistical analyzes were performed using the SPSS software, with a 
significance level of p≤0.05. The data showed non-parametric distribution and the 
Kruskal-Wallis test was used to compare the CONT and SMD groups. Results: 196 
people were included in this research (CONT = 98 and SMD = 98). The MVPA time of 
the CONT group was higher than the SMD group (p<0.007) and a higher percentage 
of the CONT group performed more than 150 minutes of MVPA per week (66% vs 
52%).  Both groups performed more than 6 daily hours of SB (SMD = 7 (6 – 8) hours 
and CONT = 8 (7 – 9) hours - p=0.020). The SB pattern variable total time of sedentary 
episodes > 30 min was the one that showed a more pronounced value in favor of the 
SMD group [SMD = 336 (165 – 639) minutes and CONT = 276 (126 – 476) minutes - 
p=0.050]. Contrary to expectations, the CONT group had a worse performance for the 
variables number of sedentary episodes [SMD = 432 (362 – 519) episodes and CONT 
= 518 (449 – 588) episodes - p<0.0001], number of sedentary episodes > 10 minutes 
[SMD = 425 (362 – 520) episodes and CONT = 526 (449 – 588) episodes – p< 0.0001] 
and total time of sedentary episodes > 10 min [SMD = 469 (353 – 754) minutes and 
CONT = 961 (632) – 1341) minutes – p<0.001]. For the variable related to sedentary 
behavior breaks, the CONT group showed lower values compared to the SMD group 
[SMD = 425 (355 – 512) episodes and CONT = 511 (442 – 581) episodes - p<0.0001]. 
Conclusion: Future research should consider a CONT group (without mental disorder) 
that is in the same social and environmental reality as people with SMD (e.g.: people 
from the same neighborhood, the same level of education, relatives without mental 
disorder), which may allow for better clarification regarding the CS pattern in people 
with TMG. 
 

Keywords: Accelerometer; Major depressive disorder; Bipolar affective disorder; 

Schizophrenia; Physical activity. 
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INTRODUÇÃO 

 

A atual recomendação de atividade física1  (AF - qualquer movimento corporal 

acima da taxa metabólica de 1,5 equivalentes metabólicos - METs) é que adultos 

devem fazer no mínimo 150 minutos de atividade moderada ou vigorosa (AFMV) por 

semana e reduzir o tempo de comportamento sedentário (CS - baixo gasto energético 

- abaixo de 1,5 METs - em relação à postura deitada, reclinada ou sentada)2. 

Destacamos que o tempo de AF está fortemente associado ao risco de mortalidade 

prematura3, pesquisas recentes indicam que o CS aumenta o risco de doenças 

crônicas graves4 e destacamos esses efeitos nos transtornos mentais, visto que 

possuem uma série de características específicas. 

Conceituado como um conjunto de doenças que afetam a regulação emocional, 

cognição e comportamento, os transtornos mentais geram sofrimento psíquico e 

prejuízos na vida social, profissional e amorosa5. O tratamento tradicional consiste em 

farmacoterapia e psicoterapia5. Evidências convergentes indicam o uso de atividade 

física (AF) na prevenção primária e tratamento clínico de diferentes transtornos 

mentais6, e destacamos os benefícios no transtorno afetivo bipolar (TAB)7, 8 transtorno 

depressivo maior (TDM)9-12 e esquizofrenia (ESQ)13-17. 

Tais transtornos mentais conceitualmente se caracterizam por: 

TAB – presença de episódios maníacos ou hipomaníacos que se alternam  com 

episódios depressivos5, 13. O episódio de mania é caracterizado por humor anormal 

(irritável e/ ou exaltado) e persistentemente elevado com duração mínima de uma 

semana, com a presença de três ou mais dos seguintes sintomas: autoestima inflada, 

redução da necessidade de sono, indivíduo mais loquaz (mais falante) que o habitual 

ou apresentando pressão para continuar falando, pensamentos acelerados, distração, 

agitação psicomotora e comportamentos de risco (p. ex., exposição a situações que 

afetem sua integridade física)5. 

TDM – diferentes sintomas comportamentais e emocionais, como humor 

deprimido, irritabilidade, anedonia, agitação psicomotora ou letargia, insônia ou 

hipersonia, diminuição do apetite, fadiga e ideação e comportamento suicida2. 

ESQ – sintomas positivos (delírios e alucinações - os chamados sintomas 

psicóticos nos quais o contato com a realidade é perdido), sintomas negativos 

(motivação particularmente prejudicada, redução na fala espontânea e retraimento 

social) e comprometimento cognitivo14. Pode ainda ser definida a partir de alterações 
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de um ou mais dos cinco domínios, sendo eles: delírios, alucinações, pensamento 

(discurso) desorganizado, comportamento motor grosseiramente desorganizado ou 

anormal5. 

Em conjunto, o TAB, TDM e ESQ, têm sido denominados Transtornos Mentais 

Graves (TMG) – ou em inglês Severe Mental Ilness (SMI)15-18, o que se deve em parte 

ao alto grau de incapacidade e comorbidades que acompanham o TMG, o que 

consequentemente eleva o risco de morte de pessoas acometidas por estas doenças. 

Há de se destacar que fatores do estilo de vida impactam a saúde física e 

mental de pessoas com transtornos mentais, ou seja, hábitos alimentares, uso de 

tabaco, sono e atividade física tornam-se relevante em pessoas com TMG6. 

Interessantemente pessoas com TMG são mais propensas (TAB = 31,4%; 

TDM= 60,2%; ESQ = 54,8%) a não realizar a recomendação de AF (150 minutos 

semanais de atividade moderada-vigorosa) do que pessoas sem diagnóstico de 

transtorno mental (grupo saudável)16. Além disso, altos níveis de comportamento 

sedentário (CS) tem sido verificado nestes grupos (entre 7 e 10 horas diárias)16. É 

bem aceito que níveis mais elevados de AF, em qualquer intensidade, e menos tempo 

em CS, estão associados a risco substancialmente reduzido de mortalidade 

prematura1, 3, 4. 

Uma relação entre CS elevado e risco cardiovascular aumentado é bem 

descrita na literatura3, 4. Consequentemente, as pessoas com TMG têm maiores taxas 

de doença cardiovascular e duas vezes mais taxa de mortalidade cardiovascular em 

comparação com a população em geral19, 20. No entanto, mais informações podem 

ajudar a entender com mais detalhes o impacto do CS na saúde de pessoas com 

esses diagnósticos. 

De fato, o risco relativo de mortalidade no TMG é maior quando comparado a 

população geral, como sumarizado em uma meta-análise com 133 estudos – 

composta por 338.381 pessoas, sendo o risco relativo = 2,22 (IC de 95%, 2,12-2,33). 

Destacamos que a AF e o CS foram considerados um dos 10 tópicos a serem melhor 

investigados em pessoas com no TMG21, 22 o que reforça a importância do aqui 

proposto. 

Em relação a variável tempo de AF (atividade física leve, ou moderada ou 

vigorosa) um corpo de conhecimento considerável está disponível, visto tais variáveis 

em pessoas com TMG serem investigadas especialmente por meio de questionários 

de AF14, 23-29. 
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Adicionalmente, além do tempo total de AF e CS, a forma ou padrão que estes 

são realizados tem sido objeto de estudos em diferentes populações30-33. A avaliação 

de CS usando acelerometria normalmente categoriza a AF e o CS em número de 

minutos realizados por dia ou semana. Embora esse agrupamento seja útil, ele ignora 

diferenças potenciais nos padrões de AF e CS acumulado ao longo do tempo34. 

Conceitualmente, o padrão de CS refere-se a maneira pela qual o CS é acumulado 

ao longo do dia ou da semana durante a vigília, por exemplo, o momento, a duração 

e a frequência dos episódios sedentários e dos seus intervalos30-33.  

Um estudo recente publicado no ano de 2022, avaliou 5.582 indivíduos em 

relação ao padrão de AF, CS e prevalência e incidência de sintomas depressivos por 

um período de até 7 anos. Após uso de acelerômetro triaxial por 8 dias consecutivos, 

foi identificado que indivíduos com sintomas depressivos prevalentes apresentam 

maior CS no início da tarde e no início e durante a noite, independentemente de ser 

dia de semana ou fim de semana. Para medidas de AF, foi identificado que indivíduos 

com sintomas depressivos prevalentes apresentaram menor tempo de AFL – durante 

todo o dia, e AFMV menor durante a manhã, início da tarde e noite 31. 

O estudo de Kim e colaboradores35 mostrou que em adultos americanos a 

maior parte do tempo sedentário (70%) ocorre em períodos relativamente curtos (<10 

minutos) e foram associadas com maior risco cardiovascular35. Outro estudo que 

merece atenção é o desenvolvido por Jefferis e colaboradores36, investigando se e o 

padrão de CS estava relacionado à adiposidade e à síndrome metabólica, verificou-

se que cada minuto acumulado em episódios de CS com duração entre 1 à 15 minutos 

foi associado a 0,32Kg/m2 menor para IMC 37, ou seja, aqueles que acumularam ao 

longo do dia CS com duração consecutiva entre 1 à 15 minutos (curta duração), 

tiveram melhores indicadores de adiposidade, insulina em jejum e saúde metabólica. 

Dados limitados estão disponíveis sobre o padrão de AF e CS em pessoas com TMG, 

visto que a grande maioria investiga essas medidas por meio de questionários de 

autorrelato38-42, os quais não permitem inferir sobre o padrão de CS. Considerando o 

exposto nos propomos a avaliar pessoas com TMG, e compará-las com seus pares 

saudáveis, dada a necessidade do desenvolvimento de pesquisas sobre um tema tão 

prioritário no que se refere a saúde dessa população. 

  

1.1 OBJETIVOS 
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1.1.1 Objetivo geral 

Identificar e comparar o tempo de AF e o padrão de CS de pessoas com TMG 

com pessoas saudáveis. 

 

1.1.2 Objetivo específico 

Comparar o tempo de AF e o padrão de CS (número de quebras de 

comportamento sedentário; duração dessas quebras; número de episódios 

sedentários ≥ 10 e ≥ 30 minutos) de pessoas com TMG e pessoas saudáveis. 

Associar o tempo e padrão de AF e CS com a prevalência dos desfechos 

clínicos (sintomas). 

 

1.1.3 Desfecho primário 

a) O padrão de CS (número de breaks; duração dos breaks em minutos; e 

número de episódios sedentários ≥ 10 e ≥ 30 minutos). 

 

1.1.4 Desfecho secundário 

a) O tempo de AF (leve, moderada e vigorosa); 

b) Associar o tempo de AF e o padrão de CS com desfechos clínicos; 

c) Comparar o tempo e o padrão de CS de pessoas com TMG  com 

pessoas saudáveis (CONT). 

  

2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Transtornos Mentais Graves (TMG) 

 

De acordo com o DSM-5 5, os transtornos mentais são definidos como “uma 

síndrome caracterizada por perturbação clinicamente significativa na cognição, na 

regulação emocional ou no comportamento de um indivíduo que reflete uma disfunção 

nos processos psicológicos, biológicos ou de desenvolvimento subjacentes ao 

funcionamento mental”. Estes levam a um expressivo sofrimento ou a incapacidades 

que afetam de forma negativa a vida social, amorosa e/ou profissional dos indivíduos 

acometidos. 
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De acordo com o último levantamento mundial do “GBD 2019 Mental Disorders 

Collaborators”43, a prevalência global de TAB (número total de casos) é de 

aproximadamente 279 milhões (2.6 milhões no Brasil), de TDM é de 490 milhões (7 

milhões no Brasil) e de ESQ é de 24 milhões (678 mil no Brasil). Em conjunto, visto o 

expressivo número de pessoas afetadas, TAB, TDM e ESQ representam um grande 

desafio aos sistemas de saúde. Como já citado, o TMG são condições debilitantes 

que estão fortemente associadas ao sofrimento, incapacidade e morte prematura. O 

conceito de TMG não tem sido apresentado de forma única na prática e algumas 

definições consideram o TAB e ESQ, enquanto definições mais amplas incluem uma 

variedade mais ampla de transtornos44. Em resumo pessoas com TMG têm risco e 

gravidade aumentados para o desenvolvimento de doenças físicas crônicas, como 

diabetes tipo 2, doenças cardiovasculares e respiratórias e cânceres, as quais são as 

principais causas de incapacidade e morte na pessoa com TMG. De fato, pessoas 

com TMG morrem de 15 a 20 anos mais cedo do que a população em geral, e quase 

70% das causas de mortes em pessoas com TAB, TDM e ESQ estão relacionadas a 

diabetes tipo 2, doenças cardiovasculares e respiratórias e cânceres45. Apesar de nos 

referirmos ao TAB, TDM e ESQ como TMG, se faz importante detalhar as 

características destes transtornos, como feito a seguir. 

  

2.1.1 – Transtorno Depressivo Maior -TDM 

 

O TDM é causado por uma combinação de fatores genéticos, biológicos, 

ambientais e psicológicos5. No entanto, a TDM também pode ocorrer em pessoas sem 

histórico familiar da doença. Nem todas as pessoas com TDM apresentam os mesmos 

sintomas. A gravidade, frequência e duração variam dependendo do indivíduo e de 

sua condição específica. O TDM é a principal causa de incapacidade em todo o mundo 

e contribui de forma importante para a carga global de doenças46. 

Especificamente o TDM, que corresponde ao código F33 no código 

internacional de doenças (CID)47, é o mais comumente conhecido e representa a 

condição clássica desse grupo de transtornos. Pode se apresentar em episódio único 

ou episódios recorrentes – quando há pelo menos dois meses sem nenhum sintoma 

e logo depois outro episódio depressivo. O TDM pode ocorrer pela primeira vez em 

qualquer idade, com maior probabilidade na puberdade5. Os sintomas devem 

permanecer a maior parte do tempo, quase todos os dias, por no mínimo duas 
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semanas. É necessária a presença de pelo menos um dos dois sintomas maiores, 

sendo eles: 

 

• Humor deprimido; 

• Perda do interesse ou prazer em todas ou quase todas as coisas/atividades; 

 

Além de, no mínimo quatro dos sintomas menores: 

 

• Perda ou ganho significativo de peso involuntariamente; 

• Insônia ou hipersonia; 

• Agitação ou retardo psicomotor; 

• Fadiga ou perda de energia constante ou na maior parte do tempo; 

• Sentimento de culpa e inutilidade; 

• Dificuldade de concentração e para tomar decisões; 

• Pensamentos sobre morte, ideação suicida e tentativas de suicídio. 

  

O curso do TDM é inconstante, de modo que alguns indivíduos atingem a 

remissão (um período de dois meses ou mais sem sintomas, ou apenas um ou dois 

sintomas em grau leve), enquanto outros experimentam muitos anos com poucos ou 

nenhum sintoma entre episódios discretos. Já alguns podem desenvolver a Distimia, 

que é um tipo de depressão menos grave, porém de longa duração (crônica). 

 

A Figura 1 representa graficamente as alterações no humor que 

hipoteticamente caracterizam um episódio de TDM. 
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Figura 1: Representação das alterações de humor no transtorno depressivo maior com 
episódio único ou recorrente. Após breve período de normalidade do humor (linha 
central), verifica-se a presença de sintomas depressivos, o que é representado no 
gráfico pela curva descendente (linha inferior) e a ocorrência do episódio depressivo 
(episódio único). Após diminuição dos sintomas por um período o episódio ocorre 
novamente a curva descendente (episódio recorrente).  
 
Fonte: Figura extraída de Stahl (2014). Disponível em: Psicofarmacologia: bases 
neurocientíficas e aplicações práticas. 
  

2.1.2 Transtorno Afetivo Bipolar - TAB 

A causa exata do TAB é desconhecida, mas hereditariedade, mudanças nos 

níveis cerebrais de neurotransmissores e fatores psicossociais podem estar 

envolvidos5. O diagnóstico correto do TAB em geral é auxiliado, por uma entrevista 

dirigida com a pessoa com suspeita de TAB e seus parentes, para discernir o curso 

longitudinal do distúrbio, que muitas vezes difere das respostas dadas em uma 

situação de entrevista transversal. Apenas 20% das pessoas com TAB com um 

episódio depressivo são diagnosticadas com TAB no primeiro ano de tratamento. 

O TAB, corresponde ao código F31 no CID47, geralmente se inicia no fim da 

adolescência e durante a fase adulta, por volta dos 25 anos. Se caracteriza pela 

apresentação de pelo menos um episódio maníaco ou hipomaníaco ao longo da vida, 
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permanecendo na maior parte do dia, quase todos os dias por no mínimo uma semana 

ou quando se fez necessária internação hospitalar. 

 

Os sintomas do episódio maníaco consistem em: 

 

• Humor persistentemente anormal (irritável, exalado, expansivo) 

• Aumento anormal da energia ou atividade 

 

Apresentando também no mínimo três – ou quatro quando o humor estiver 

apenas irritável, dos sintomas menores demonstrando expressiva mudança no humor 

habitual: 

 

• Autoestima inflada; 

• Redução da necessidade de sono; 

• Necessidade ou pressão em falar ou permanecer falando; 

• Fuga de ideias ou percepção de pensamentos acelerados; 

• Distratibilidade; 

• Aumento da atividade dirigida para objetos ou

 agitação psicomotora; 

• Exposição a situações de risco (saúde, finanças, vida). 

  

Já um episódio hipomaníaco, apresenta os mesmos sintomas em gravidade 

menor, com duração mínima de 4 dias consecutivos, a maior parte do dia e não se faz 

necessária hospitalização. 

Caso o episódio depressivo seja acompanhado de episódio maníaco, este é 

classificado como TAB tipo I (Figura 2). 
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Figura 2: Representação das alterações de humor no transtorno afetivo bipolar tipo I 
(presença de episódio depressivo e maníaco ao longo da vida). Após breve período 
de normalidade do humor (linha central), verifica-se a presença de sintomas 
maníacos, o que é representado no gráfico pela curva ascendente (linha superior) e a 
ocorrência do episódio maníaco. Após diminuição dos sintomas por um período o 
episódio ocorre novamente, porém com curva ascendente (episódio maníaco) e 
descendente (episódio depressivo), o que caracteriza um episódio misto. Novamente, 
após período de normalidade do humor (linha central), verifica-se a presença de 
sintomas depressivos, o que é representado no gráfico pela curva descendente (linha 
inferior) e caracteriza um episódio depressivo.  
 
Fonte: Figura extraída de Stahl (2014). Disponível em: Psicofarmacologia: bases 
neurocientíficas e aplicações práticas. 

  

Caso o episódio depressivo seja acompanhado de episódio hipomaníaco, este 

é classificado com TAB tipo II (Figura 3). 
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Figura 3: Representação das alterações de humor no transtorno afetivo bipolar tipo II 
(presença de episódio depressivo e hipomaníaco ao longo da vida). Após breve 
período de normalidade do humor (linha central), verifica-se a presença de uma curva 
descendente (episódio depressivo). Após período de normalidade do humor (linha 
central), verifica-se a presença de sintomas hipomaníacos, o que é representado no 
gráfico pela curva ascendente (linha superior intermediária) e caracteriza um episódio 
hipomaníaco (sintomas maníacos com menor intensidade).  
 
Fonte: Figura extraída de Stahl (2014). Disponível em: Psicofarmacologia: bases 
neurocientíficas e aplicações práticas. 

 

A criatividade pode ser expandida em alguns indivíduos com TAB em episódios 

hipomaníacos, o que pode contribuir para ambivalência quanto a buscar tratamento 

ou prejudicar a adesão a ele. A quantidade de episódios hipomaníacos e depressivos 

maiores ao longo da vida tende a ser superior para TAB tipo II em comparação a 

transtorno depressivo maior ou TAB tipo I. Além disso, o intervalo entre episódios de 

humor, no curso do TAB tipo II, tende a diminuir com o envelhecimento, ou seja, o 

indivíduo passa a alternar entre as fases mais rapidamente. 

Enquanto o episódio hipomaníaco é a característica que define o transtorno 

bipolar tipo II, os episódios depressivos são mais duradouros e incapacitantes ao 

longo do tempo. Apesar do predomínio da depressão, ocorrido um episódio 

hipomaníaco, o diagnóstico passa a TAB tipo II e jamais se reverte para transtorno 

depressivo maior. 
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2.1.3 – Esquizofrenia - ESQ 

Com base em estudos de gêmeos e familiares, estima-se que 80% do risco de 

ESQ na população pode ser explicado por fatores genéticos48. A ESQ é caracterizada 

por sintomas psicóticos, alucinações, delírios e fala desorganizada, por sintomas 

negativos, como diminuição da motivação e expressão e comprometimento cognitivo, 

associado a prejuízos na função executiva, memória e velocidade de processamento 

mental49: 

Seu diagnóstico requer a confirmação de que o paciente apresente pelo menos 

dois dos cinco itens a seguir, cada um presente por um período clinicamente 

significativo de um mês (ou menos, se o tratamento for bem- sucedido), pelo menos 

um dos quais é o item 1, 2 ou 3 5: 

 

1. Delírios; 

2. Alucinações; 

3. Pensamento e/ou discurso desorganizado; 

4. Comportamento motor grosseiramente desorganizado ou anormal; 

5. Sintomas Negativos; 

 

Os sintomas negativos são expressos por meio dos seguintes sintomas: 

 

• Alogia – disfunção da comunicação, na fluência do pensamento, da fala 

e da produtividade; 

• Achatamento ou Embotamento afetivo – disfunção do afeto; redução na 

amplitude e intensidade das expressões emocionais; 

• Associabilidade – disfunção da socialização; redução do interesse e da 

interação social; 

• Anedonia – redução da capacidade de sentir prazer; 

• Volição – disfunção da motivação, redução do desejo ou da persistência. 

 

É fundamental confirmar se por um período clinicamente significativo desde o 

início, o funcionamento em uma ou mais áreas críticas (como trabalho, 

relacionamentos interpessoais ou autocuidado) está bem abaixo do nível alcançado 
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antes do início. Se tiver início na infância ou adolescência, os níveis esperados de 

funcionamento interpessoal, acadêmico ou profissional não são alcançados. 

Adicionalmente, sinais persistentes de incapacidade com duração de pelo 

menos 6 meses, que devem incluir sintomas por pelo menos 1 mês (ou menos se o 

tratamento for bem-sucedido). O pródromo geralmente precede a fase ativa e pode 

ser seguido por sintomas residuais caracterizados por alucinações ou delírios leves 

ou subliminares. 

Também é necessário descartar a presença de Transtorno esquizoafetivo e 

TDM ou TAB com características psicóticas. 

Considerar se o distúrbio não se deve aos efeitos fisiológicos de uma 

substância (como uma droga ou medicamento viciante) ou qualquer outra condição 

médica, é necessário. 

Caso exista diagnóstico de transtorno do espectro do autismo ou transtorno da 

comunicação com início na infância, um diagnóstico adicional de esquizofrenia é a 

presença de delírios ou alucinações proeminentes por pelo menos 1 mês, além de 

outros sintomas necessários ou a esquizofrenia é feita somente se menos se o 

tratamento for bem-sucedido). 

Além dos domínios dos sintomas identificados nos critérios diagnósticos 

iniciais, a avaliação dos domínios dos sintomas cognitivos, depressivos e maníacos 

são importantes para distinguir a esquizofrenia de outros transtornos psiquiátricos. 

  

 

2.2 Comportamento sedentário e padrão de comportamento sedentário no 

TMG 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda que um adulto realize pelo 

menos 150 minutos semanais de AFMV, e apesar de ainda não existir uma 

recomendação de tempo de CS diário ou semanal a ser realizado, a OMS orienta a 

necessidade de redução do CS em todas as faixas etárias1. 

Uma recente mate-análise (1.331.468 participantes) indicou que o limiar de 

elevado CS encontra-se entre 6 e 8 horas diárias, ou seja, acima desse limiar verifica-

se maior risco de mortalidade50. Adicionalmente, tal estudo demonstrou que 

independente da AF realizada (mesmo atendendo a recomendação de 150 a 300 

minutos) um elevado CS é associado com maior risco de desenvolvimento de doenças 

crônicas não transmissíveis50. 
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Considerando pessoas com TMG, o estudo de Vancampfort e colaboradores 

possivelmente seja o mais amplo que aborde o CS, incluindo 69 estudos transversais 

(N = 35.682 participantes com TAB, TDM ou ESQ), indicando que pessoas com TAB 

permanecem mais de 10 horas por dia de CS (615 minutos por dia, IC 95%: 456-774), 

pessoas com TDM permanecem quase 7 horas por dia em CS (414 minutos por dia, 

IC 95%: 323-505) e pessoas com ESQ mais de 8 horas por dia (493 minutos por dia, 

IC 95%: 400-586)16. De fato, tal informação é altamente relevante, porém ao nosso 

ver mais informações sobre tal comportamento ainda pode ser exploradas. 

Tal exploração, se considerarmos o uso de acelerometria nas avaliações de AF 

e o CS, permite a mensuração além do tempo de AF e CS. Embora tal mensuração 

de tempo seja útil, ela ignora diferenças potenciais nos padrões de AF e CS 

acumulado ao longo do tempo34. De fato, existem poucos dados sobre o padrão de 

CS e perguntas simples muitas vezes ficam sem respostas. Exemplo51: a maioria dos 

comportamentos sedentários ocorre em alguns episódios longos ou em muitos 

episódios curtos? Com que frequência ocorrem os intervalos do CS e quanto tempo 

esses intervalos duram?  

 Assim, medidas da frequência dos episódios de CS e dos seus intervalos, bem 

como a frequência das transições de episódios de CS para não sedentários, também 

conhecido como “quebras” do CS ou simplesmente “breaks”, e a duração de tais 

breaks, são parâmetros de grande importância. Adicionalmente o número de 

episódios de CS prolongado ou o número de episódios de CS com mais de 10 ou 30 

minutos de duração são fatores que veem ganhando destaque em pesquisas51. 

Além das medidas citadas, subdivisões dessas também são possíveis de 

serem extraídas do sistema ActiGraph e Actilife (hardware e software respectivamente 

utilizados nesta pesquisa)52. Assim, destacamos como medidas de interesse: 

 

 

1. Variáveis de CS: 

• Número de episódios sedentários; 

• Tempo total dos episódios sedentários; 

• Tempo diário de CS; 

• Duração média dos episódios sedentários; 

 

2. Episódios sedentários prolongados com mais de 10 ou 30 minutos: 
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• Número total de episódios sedentários longos em 7 dias; 

• Número  de episódios sedentários >10; 

• Tempo total de episódios sedentários >10; 

• Número de episódios sedentários >30 minutos; 

• Tempo total de episódios sedentários >30 minutos. 

  

3. “Breaks” ou quebras do CS: 

• Número total de breaks; 

• Tempo total de breaks; 

• Duração média dos breaks; 

• Duração máxima dos breaks; 

• Tempo médio diário dos breaks. 

 

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

em pessoas com TMG, especialmente nas medidas do padrão de CS. 

 

 

3.  MATERIAL E MÉTODO 

 

3.1 Amostra e recrutamento 

Todos os indivíduos foram recrutados na região Sul de São Paulo, Brasil 

(Figura 4). O grupo CONT foi selecionado por conveniência, enquanto os voluntários 

do grupo TMG foram recrutados no ambulatório de psiquiatria Hospital Escola 

Wladimir de Arruda – HEWA (UNISA) e no Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) 

Adulto III Parelheiros (Figura 4), sendo recrutados por meio de banco de dados do e 

por convite presencial.  
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Figura 4 – Mapa da Cidade de São Paulo e dos bairros que formam cada região, com 
destaque para 1- HEWA (UNISA); 2 – CAPS Adulto III Cidade Ademar; 3 - CAPS 
Adulto III Capela do Socorro e 4 - CAPS Adulto III Parelheiros. 
 

 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da Universidade Santo Amaro 

(UNISA) sob parecer número 5.232.287 (Anexo 2). O presente estudo também passou 

por aprovação ética da Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo (SMS/SP), sob o 

número de parecer 5.370.056 (Anexo 3), nos possibilitando realizar as coletas em três 

CAPS Adulto na zona sul de São Paulo – Cidade Ademar, Capela do Socorro e 

Parelheiros. 

 

Inicialmente a amostragem projetada para essa pesquisa era de 120 indivíduos, 

sendo 30 indivíduos sem diagnóstico de transtorno mental (CONT); e 90 indivíduos 

com TMG (30 indivíduos com diagnóstico de TAB; 30 indivíduos com diagnóstico de 

TDM; e 30 indivíduos com diagnóstico de ESQ). 
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3.2 – Critérios de inclusão 

 

• Ter entre 18 e 60 anos; 

• Não possuir deficiências físicas (PCD) devido ao possível impacto na AF 

rotineira; 

• Manifestar livre vontade em participar da pesquisa; 

• Apresentar laudos diagnósticos de TAB (CID F31), TDM (CID F33) ou 

ESQ (CID F20); 

• Estar apto à concordar com o TCLE mesmo com os possíveis 

comprometimentos ocasionados pelos sintomas e sequelas das 

doenças. 

 

O grupo saudável foi composto de pessoas sem diagnóstico de transtornos 

mentais, e foi pareado por idade ao grupo TMG. 

 

3.3 – Critérios de exclusão 

 

• Estar incapacitado por motivos de saúde (física ou mental) durante a 

pesquisa; 

• Pessoas interditadas devido os comprometimentos ocasionados pelos 

sintomas e sequelas das doenças, dificultando a compreensão das 

orientações de uso do acelerômetro e questionários. 

• Apresentar critérios diagnósticos para outros transtornos associados. 

 

 

3.4 Desenho de estudo / desenho experimental 

Foi conduzido um estudo observacional, transversal. O processo de coleta   

consistiu nas seguintes etapas: 

 

• Etapa 1 – Convite: Por meio de cartazes ou pessoalmente; 

• Etapa 2 – Triagem: Assinatura do TCLE, ficha cadastral, M.I.N.I., escalas 

de sintomas (MADRS, YOUNG ou PANSS) e entrega do acelerômetro; 

• Etapa 3 – Coleta: Utilização do acelerômetro por 7 dias consecutivos; 
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• Etapa 4 – Devolução; 

• Etapa 5 – Análises: Download e validação dos dados. 

 

 

 

 

Figura 5 – Desenho de estudo ilustrando as 5 fases da pesquisa. 
 

 

3.5 Ferramentas de avaliação 

 

3.5.1 – Minientrevista Neuropsiquiátrica Internacional – M.I.N.I. 

A M.I.N.I. é uma curta entrevista diagnóstica estruturada, desenvolvida em 

conjunto por psiquiatras e médicos nos Estados Unidos e na Europa, para transtornos 

psiquiátricos DSM-IV e CID-10, sendo aplicada em aproximadamente 15 minutos, foi 

projetada para atender à necessidade de uma entrevista psiquiátrica estruturada, 

curta, mas precisa, para ensaios clínicos multicêntricos e estudos epidemiológicos, e 

para ser usado como uma primeira etapa no rastreamento de resultados em 

ambientes clínicos53, 54. A versão em português foi validada53 e usada para rastrear 

pacientes quanto aos sintomas de TAB, TDM ou ESQ. 
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3.5.2 Escala de Depressão de Montgomery-Asberg – MADRS 

Desenvolvida com o objetivo de avaliar mudanças clínicas durante o tratamento 

de pacientes com depressão, é uma escala de aplicação do observador. A Escala de 

Depressão de Montgomery-Asberg –MADRS55 engloba 10 itens que avaliam tristeza 

aparente e relatada, tensão interna, sono e mudanças de apetite, dificuldades de 

concentração, lentidão, incapacidade de sentir e pensamentos pessimistas e 

pensamentos suicidas. Nove itens são baseados no relato do paciente durante a 

aplicação da escala. Um item é baseado nas observações do avaliador durante a 

aplicação da escala. Quanto maior a pontuação, maior a presença de sintomas 

depressivos; podendo variar de 0 a 60. 

 

3.5.3 Young Mania Rating Scale – YMRS (YOUNG) 

Publicada no ano de 1978 a Young Mania Rating Scale é um dos instrumentos 

de avaliação de gravidade dos sintomas maníacos mais utilizados, tanto em contexto 

clínico, quanto na pesquisa. Capaz de quantificar e caracterizar sintomas presentes 

em um episódio maníaco; por apresentar bons indicadores psicométricos é 

considerada uma ferramenta padrão ouro. 

A Escala de classificação de mania de Young56 é composta por 11 itens que 

avaliam irritabilidade, conteúdo de pensamento, fala e comportamento agressivo e 

disruptivo, com pontuação que vai de 0 a 60. Todos os itens são graduados em 5 

níveis de gravidade. Os itens são graduados de 0 a 4, mas quatro itens recebem 

pontuação dobrada e variam de 0 a 8 pontos. O valor zero significa ausência do 

sintoma e o valor máximo (4 ou 8) presença mais frequente e mais grave do sintoma. 

 

3.5.4 Escala das síndromes positiva e negativa – PANSS 

A Escala das síndromes positiva e negativa (PANSS) foi criada em 1987 e 

permite avaliar a presença de sintomas da esquizofrenia. Seu nome se refere aos 

sintomas que expressão excessos ou distorções das funções mentais normais 

(positivos) e aos sintomas que expressam a diminuição ou perda das funções mentais 

normais. A PANSS é uma escala de 30 itens na qual os sintomas são mais 

discriminados, o que reflete mesmo pequenas variações na intensidade da 

psicopatologia57. A PANSS foi criada para ampliar a fidedignidade dos instrumentos 

usados no estudo da fenomenologia da esquizofrenia. Foi traduzida, adaptada e 
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validade para população brasileira58. A aplicação do instrumento é feita sempre com 

o paciente e algum familiar para aumentar a precisão dos dados colhidos, 

especialmente com pacientes psicóticos. 

 

3.6 - Atividade física e Comportamento sedentário 

Um acelerômetro da marca ActiGraph, modelo GT9-X, foi fornecido a todos os 

participantes, que usaram por 7 dias, o retirando apenas para dormir e quando 

tivessem contato com água (banho ou piscina por exemplo)59. O acelerômetro foi 

utilizado na cintura, conforme convencionado e amplamente aceito59. Após a 

devolução do acelerômetro, os dados foram validados no software Actilife, seguindo 

os parâmetros de Freedson (2011) 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). 

 

Foram reportados 4 conjuntos de dados: 

a) Medidas de atividade física: AF leve; AF moderada; AF vigorosa; AF 

moderada-vigorosa; 

b) Medidas de comportamento sedentário: Número total de episódios 

sedentários; Tempo total dos episódios sedentários; Duração média dos episódios 

sedentários; Duração média diária dos episódios sedentários; 

c) Medidas de comportamento sedentário longo (maior que 10 e 30 

minutos): Número total de episódios sedentários longos; Número total de episódios 

sedentários >10 minutos; Duração média dos episódios sedentários >10 minutos; 

Número total de episódios sedentários >30 minutos; Duração média dos episódios 

sedentários >30 minutos. 

 

O padrão de CS foi avaliado pelas medidas60: 

 

1. Número de breaks - A frequência das transições de episódios 

sedentários para não sedentários, conhecido como “quebras” do tempo sedentário, 

2. Duração dos breaks - o tempo que dura tais breaks em minutos, 

3. Número e tempo dos episódios sedentários – total; maior que 10 

minutos; maior que 30 minutos. 
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3.7 Análise estatística 

Todas as análises estatísticas foram realizadas no software SPSS (versão 20.0; 

SPSS Inc., Chicago, IL) da IBM. O nível de significância (p significante) adotado foi de 

≤0,05. Os testes de Shapiro Wilk e Levene foram usados para determinar a 

normalidade e a igualdade da variância, respectivamente. Os dados apresentaram 

distribuição não paramétrica (apresentados em mediana, intervalo interquartil 25 e 75, 

valores mínimos e máximos). As comparações foram realizadas pelo teste de Mann-

Whitney para comparação dos grupos TMG e CONT.  O teste de correlação de 

Spearman foi utilizado para verificar as correlações entre medidas de sintomas 

depressivos (TDM e TAB) e medidas de tempo de AFL, AFM, AFMV, AFV e CS e 

padrão de CS. 

  

4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Das 433 pessoas elegíveis para participar da pesquisa, 329 informaram 

inicialmente interesse em participar, porém dessas, 65 desistiram da proposta (4 

pessoas não atenderam os critérios de inclusão; 56  pessoas desistiram de participar 

ao longo das avaliações; 5 pessoas desistiram por outros motivos). Foram incluídas 

264 pessoas, sendo alocadas 115 no grupo CONT, 113 no TDM, 29 no TAB e 7 no 

ESQ, totalizando 149 no grupo TMG. Detalhes são apresentados no Quadro 1: 

Fluxograma de recrutamento e seleção. Após validação e análise dos dados, 98 

pessoas compuseram o grupo CONT e 98 no TMG (TDM 80, TAB 16 e ESQ 2) como 

detalhado no Quadro 1. 
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Inclusão 

 
   

 

 

 

 

 

  

Quadro 1 – Diagrama de fluxo. 

  

 

Na Tabela 1 são apresentadas as características de cada um dos grupos, 

considerando variáveis de sexo, idade, peso e altura, ocupação, uso de tabaco ou 

álcool. 

 

 

Alocação para ESQ (n=7) 

Perda de seguimento (n=5) Perda de seguimento (n=11) Perda de seguimento (n=30) Perda de seguimento (n=13) 

Alocação para TAB (n=29) Alocação para TDM (n=113) Alocação para CONT (n=115) 

Incluídos (n=264) 

Total de excluídos (n=65) 

 Não atendem aos critérios de inclusão (n=4) 

 Desistiram de participar (n=56) 

 Outras razões (n=5 ) 

Avaliados para elegibilidade e convocados (n=433) 

Compareceram à reunião inicial (n=329) 

Analisados (n=102) 

 Excluídos da análise (n=4) 

TOTAL: (n=98) 

Analisados (n=83) 

 Excluídos da análise (n=3) 

TOTAL: (n=80) 

Analisados (n=18) 

 Excluídos da análise (n=2) 

TOTAL: (n=16) 

 

  Analisados (n=2) 

 Excluídos da análise 

(n=0) TOTAL: (n=2) 
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Table 1 – Characteristics of the sample. 

Grupo MADRS YMRS 
Episódios 

depressivos 
na vida 

AFMV Sexo Idade Peso 

TMG (n=98) 20 ± 9 7 ± 1 3 ± 1 192 ± 140 
90 mulheres 
8 homens 

55 ± 11 76 ± 25 

CONT (n=98) --- --- --- 248 ± 173 
59 mulheres 
39 homens 

57 ± 14 74 ± 13 

MD = Mental disorders group; MADRS = Montgomery-Asberg Depression Scale; YMRS = 
Young Mania Rating Scale. MVPA = Moderate to vigorous physical activity. 

 

De forma geral, os grupos não apresentaram diferenças para idade e peso. O 

grupo TMG apresentou para a variável sintomas depressivos (MADRS) uma média de 

20 pontos e para sintomas maníacos (YMRS) 7 pontos.  

 

Na Tabela 2 são destacados os valores do tempo semanal de AF (AFL, AFM, 

AFV, AFMV) e  CS; Padrão de comportamento sedentário (Número de episódios, 

tempo dos episódios e duração média);   Padrão de comportamento sedentário longo 

- >10 e > 30 minutos (Número de episódios, tempo dos episódios e duração média); 

e Breaks sedentários (Número de breaks, Tempo total, duração média, duração 

máxima e tempo médio diário).  
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Tabela 2 – Medidas de AF, CS e padrão de CS ajustados para 7 dias. 
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Para as medidas gerais de AF, no grupo TMG 52% dos participantes atingiram 

as recomendações da OMS1 de no mínimo 150 minutos semanais de AF de 

intensidade moderada, enquanto no grupo CONT 66% era fisicamente ativo. 

Entretanto, quando observamos o CS por dia – onde o limiar consensual da 

comunidade acadêmica é de 8 horas50 e a OMS recomenda fortemente que esse 

comportamento seja reduzido1, o grupo TMG apresentou apenas 31% de sua amostra 

acima do limiar, enquanto no grupo CONT 53% ultrapassaram. É muito frequente 

atingir as recomendações de AF por semana e simultaneamente realizar expressivo 

comportamento sedentário, o que ocorreu de forma geral nos dois grupos, mas torna-

se relevante destacar que nosso grupo CONT apresentou um pior quadro quanto a 

tempo semanal de CS. Quando observamos os valores semanais de tempo de AFMV 

[TMG = 158 (89 – 260) minutos e CONT = 218 (122 – 322) minutos] diferenças 

(p=0,007) a favor do grupo CONT são observadas. Já em relação ao tempo semanal 

de CS (TMG = 7 (6 – 8) horas e CONT = 8 (7 – 9) horas] apesar de diferenças 

estatísticas serem observadas (p=0,020), ambos os grupos estão acima do limiar de 

6 horas diárias. Especulamos que por nosso grupo controle se tratar de pessoas que 

foram recrutadas na Universidade, esses acabam tendo compromissos teóricos nas 

aulas que de forma geral ocorre em CS (sentados) o que pode ter influenciado as 

diferenças mencionadas.  Em relação a medida semanal de AFM, espera-se que tal 

variável acompanhe a diferença destaca para AFMV, visto a AFM a compor quase 

que totalmente. Nas variáveis AFL e AFV, não foram encontradas diferenças do ponto 

de vista estatístico. 

Ao observarmos as medidas de padrão de CS, a variável de “número de 

episódios sedentários” por semana apresentou diferença estatística (p<0.0001) entre 

os grupos [TMG = 432 (362 – 519) episódios e CONT = 518 (449 – 588) episódios]. 

Compreendemos que essa diferença pode representar que o grupo CONT interrompe 

mais as sessões CS e esse comportamento pode estar relacionado e consequente 

pode explicar em partes o menor risco de doença cardiovascular e mortalidade da 

população saudável em comparação com a população com TMG45. As demais 

medidas de episódios de CS não apresentaram diferenças, sendo elas “tempo total 

de episódios sedentários” em minutos e “duração média de episódios sedentários” em 

minutos. 

Nas medidas de CS sedentário longo – composto por sessões com duração 

>10 minutos e >30 minutos, evidências indicam seu prejuízo para a saúde 
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cardiovascular e sua relação a maiores chances de mortalidade60, além de favorecer 

quadros como síndrome metabólica e piores índices de adiposidade 

independentemente dos níveis de AF36. Na variável número de episódios sedentários 

> 10 minutos  [TMG = 425 (362 – 520) episódios e CONT = 526 (449 – 588) episódios] 

e tempo total de episódios sedentários > 10 min [TMG = 469 (353 – 754) minutos e 

CONT = 961 (632 – 1341) minutos] o grupo controle apresentou piores desempenho 

(p<0,0001 e p<0.0001 respectivamente). O pior desempenho em ambas variáveis  

contraria nossa expectativa, onde o grupo CONT expressa pior comportamento. 

Especulamos que talvez a “ocupação” – atividades laborais, justifique essa alteração, 

pois nosso grupo CONT apresenta maior nível de escolaridade (anos de estudo) e 

maior quantidade de indivíduos trabalhando, o que pode estar relacionado a maior 

realização de CS ininterruptos.  

Já na variável número de episódios sedentários > 30 minutos  [TMG = 7 (362 – 

520) episódios e CONT = 526 (449 – 588) episódios] não foi verificado diferenças (p 

= 0,089). Contudo, na variável tempo total de episódios sedentários > 30 min [TMG = 

336 (165 – 639) minutos e CONT = 276 (126 – 476) minutos] diferenças significantes 

foram verificadas (p=0.050). 

Por fim, nas variáveis relacionadas as quebras do comportamento sedentário 

ou simplesmente “breaks” que são as interrupções do CS por alguma movimentação 

corporal, o grupo CONT apresentou menores valores comparado ao grupo TMG [TMG 

= 425 (355 – 512) episódios e CONT = 511 (442 – 581) episódios] (p<0.0001). As 

demais medidas de “tempo total dos breaks”, “duração média dos breaks”, “duração 

máxima dos breaks” e “duração média diária” não apresentaram diferenças 

estatísticas. 

 

5. CONCLUSÃO 

Contrariando nossas expectativas nosso grupo CONT apresentou piores 

indicadores de tempo total de AF e CS. Em relação a padrão de CS, o grupo TMG 

apresentou pior desempenho apenas na variável total de episódios sedentários > 30 

min. Futuras pesquisas devem considerar um grupo CONT (sem transtorno mental) 

que esteja na mesma realidade social e ambiental das pessoas com TMG (ex: 

pessoas do mesmo bairro, mesma escolaridade, parentes sem transtorno mental) o 

que pode permitir melhores esclarecimentos  quanto ao padrão de CS em pessoas 
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com TMG. Adicionalmente o aprofundamento de questões relacionadas ao período 

de vigília, ocupação, lazer e transporte, e período de sono, podem auxiliar a 

compreender melhor a influência desses fatores no padrão de CS de pessoas com 

TMG.  
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ANEXOS 
 

Anexo 1 – Imagem convite/ divulgação para participar da proposta 
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Anexo 2 – Certificado de apreciação ética (UNISA) 
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Anexo 3 – Certificado de apreciação ética (SMS/SP) 
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Anexo 4 – Ficha cadastral 
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Anexo 5 – M.I.N.I 
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Anexo 6 – MADRS 
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Anexo 7 – YOUNG 
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Anexo 8 – PANSS 


