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RESUMO

Introducéo: 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 tém sido denominados Transtornos Mentais Graves (TMG). Evidéncias
convergentes indicam o potencial da atividade fisica (AF) no tratamento clinico nos
TMG. Objetivos: O presente estudo propde-se comparar pessoas com TMG a seus
pares saudaveis (pessoas sem sintomas de TMG, denominado grupo controle -
CONT) considerando as medidas de tempo de AF e CS, bem como o padrao de CS
(numero de quebras de comportamento sedentario; duragdo dessas quebras; nimero
de episoédios sedentarios =2 10 e = 30 minutos). Métodos: Estudo transversal
observacional, composto por participantes entre 18 e 60 anos com diagnostico prévio
de transtornos mentais (CID F20, F31, F33) ou sem diagndstico de transtorno mental.
Todos os participantes responderam a um questionario de triagem (caracteristicas
amostrais) foram avaliados quanto aos sintomas ao longo da vida (Minientrevista
psiquiatrica estrutura - M.I.N.I), e tiveram os sintomas atuais avaliados por meio da
MADRS (sintomas depressivos — TAB e TDM), YOUNG (sintomas maniacos - TAB) e
PANSS (sintomas positivos e negativos — ESQ). Adicionalmente foram avaliados
guanto a AF e CS por acelerdmetro Actigraph GTX9, usado por 7 dias consecutivos.
Todas as analises estatisticas foram realizadas no software SPSS, com nivel de
significancia de p<0,05. Os dados apresentaram distribuicdo ndo paramétrica e foi
utilizado o teste de Kruskal-Wallis para comparagédo 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 ndo apresentaram diferencas significativas. Ambos 0s grupos
realizaram mais de 6 horas diarias de CS (TMG =7 (6 — 8) horas e CONT =8 (7 — 9)
horas - p=0,020). A variavel de padrédo de CS tempo total de episédios sedentéarios >
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
variaveis numero de episodios sedentarios [TMG =432 (362 — 519) episédios e CONT
= 518 (449 — 588) episbddios - p<0.0001], numero de episddios sedentarios > 10
minutos [TMG =425 (362 — 520) episodios e CONT = 526 (449 — 588) episodios — p<
0.0001] e tempo total de episodios sedentarios > 10 min [TMG = 469 (353 — 754)
minutos e CONT =961 (632 — 1341) minutos — p<0.001]. Para a variavel relacionada
a breaks do comportamento sedentario o grupo CONT apresentou menores valores
comparado ao grupo TMG [TMG = 425 (355 — 512) episédios e CONT = 511 (442 —
581) episodios - p<0.0001]. Concluséo: 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 padréo de CS em pessoas com TMG.

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

bipolar; Esquizofrenia; Atividade fisica.



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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INTRODUCAO

A atual recomendacédo de atividade fisica' (AF - qualquer movimento corporal
acima da taxa metabdlica de 1,5 equivalentes metabdlicos - METS) é que adultos
devem fazer no minimo 150 minutos de atividade moderada ou vigorosa (AFMV) por
semana e reduzir o tempo de comportamento sedentario (CS - baixo gasto energético
- abaixo de 1,5 METs - em relacdo a postura deitada, reclinada ou sentada)?.
Destacamos que o tempo de AF esta fortemente associado ao risco de mortalidade
prematura3, pesquisas recentes indicam que o CS aumenta o risco de doencas
crbnicas graves* e destacamos esses efeitos nos transtornos mentais, visto que
possuem uma série de caracteristicas especificas.

Conceituado como um conjunto de doencas que afetam a regulacdo emocional,
cognicdo e comportamento, 0s transtornos mentais geram sofrimento psiquico e
prejuizos na vida social, profissional e amorosa®. O tratamento tradicional consiste em
farmacoterapia e psicoterapia®. Evidéncias convergentes indicam o uso de atividade
fisica (AF) na prevengcdo priméria e tratamento clinico de diferentes transtornos
mentais®, e destacamos os beneficios no transtorno afetivo bipolar (TAB)’: 8 transtorno
depressivo maior (TDM)%*? e esquizofrenia (ESQ)*317.

Tais transtornos mentais conceitualmente se caracterizam por:

TAB — presenca de episédios maniacos ou hipomaniacos que se alternam com
episédios depressivos® 2. O episddio de mania é caracterizado por humor anormal
(irritavel e/ ou exaltado) e persistentemente elevado com duracdo minima de uma
semana, com a presenca de trés ou mais dos seguintes sintomas: autoestima inflada,
reducdo da necessidade de sono, individuo mais loquaz (mais falante) que o habitual
ou apresentando presséao para continuar falando, pensamentos acelerados, distracao,
agitacao psicomotora e comportamentos de risco (p. ex., exposi¢ao a situacdes que
afetem sua integridade fisica)®.

TDM - diferentes sintomas comportamentais e emocionais, como humor
deprimido, irritabilidade, anedonia, agitacdo psicomotora ou letargia, insénia ou
hipersonia, diminuicéo do apetite, fadiga e ideacdo e comportamento suicidaZ.

ESQ - sintomas positivos (delirios e alucinagbes - os chamados sintomas
psicoticos nos quais o contato com a realidade € perdido), sintomas negativos
(motivacao particularmente prejudicada, reducdo na fala espontanea e retraimento

social) e comprometimento cognitivo'4. Pode ainda ser definida a partir de alteracdes
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de um ou mais dos cinco dominios, sendo eles: delirios, alucina¢des, pensamento
(discurso) desorganizado, comportamento motor grosseiramente desorganizado ou
anormal®.

Em conjunto, o TAB, TDM e ESQ, tém sido denominados Transtornos Mentais
Graves (TMG) — ou em inglés Severe Mental llness (SMI)*>*8 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 doencgas.

Ha de se destacar que fatores do estilo de vida impactam a saude fisica e
mental de pessoas com transtornos mentais, ou seja, habitos alimentares, uso de
tabaco, sono e atividade fisica tornam-se relevante em pessoas com TMGS?.

Interessantemente pessoas com TMG sao mais propensas (TAB = 31,4%;
TDM= 60,2%; ESQ = 54,8%) a nao realizar a recomendacao de AF (150 minutos
semanais de atividade moderada-vigorosa) do que pessoas sem diagnostico de
transtorno mental (grupo saudavel)!6. Além disso, altos niveis de comportamento
sedentéario (CS) tem sido verificado nestes grupos (entre 7 e 10 horas diarias)®. E
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® 34,

Uma relacdo entre CS elevado e risco cardiovascular aumentado € bem
descrita na literatura® 4. Consequentemente, as pessoas com TMG tém maiores taxas
de doenca cardiovascular e duas vezes mais taxa de mortalidade cardiovascular em
comparagdo com a populagcdo em geral'® 2°. No entanto, mais informagGes podem
ajudar a entender com mais detalhes o impacto do CS na saude de pessoas com
esses diagndsticos.

De fato, o risco relativo de mortalidade no TMG € maior quando comparado a
populacdo geral, como sumarizado em uma meta-analise 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 tépicos a serem melhor
investigados em pessoas com no TMG?: 22 o que reforca a importancia do aqui
proposto.

Em relacdo a variavel tempo de AF (atividade fisica leve, ou moderada ou
vigorosa) um corpo de conhecimento consideravel esta disponivel, visto tais variaveis
em pessoas com TMG serem investigadas especialmente por meio de questionarios

de AF14, 23-29.
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Adicionalmente, além do tempo total de AF e CS, a forma ou padrao que estes
sdo realizados tem sido objeto de estudos em diferentes populagées3®-33. A avaliacédo
de CS usando acelerometria normalmente categoriza a AF e o0 CS em numero de
minutos realizados por dia ou semana. Embora esse agrupamento seja Util, ele ignora
diferencas potenciais nos padrées de AF e CS acumulado ao longo do tempo3+.
Conceitualmente, o padréo de CS refere-se a maneira pela qual o CS é acumulado
ao longo do dia ou da semana durante a vigilia, por exemplo, 0 momento, a duragéo
e a frequéncia dos episddios sedentarios e dos seus intervalos30-33,

Um estudo recente publicado no ano de 2022, avaliou 5.582 individuos em
relacdo ao padréao de AF, CS e prevaléncia e incidéncia de sintomas depressivos por
um periodo de até 7 anos. Apds uso de acelerbmetro triaxial por 8 dias consecutivos,
foi identificado que individuos com sintomas depressivos prevalentes apresentam
maior CS no inicio da tarde e no inicio e durante a noite, independentemente de ser
dia de semana ou fim de semana. Para medidas de AF, foi identificado que individuos
com sintomas depressivos prevalentes apresentaram menor tempo de AFL — durante
todo o dia, e AFMV menor durante a manh, inicio da tarde e noite 3.

O estudo de Kim e colaboradores®® mostrou que em adultos americanos a
maior parte do tempo sedentério (70%) ocorre em periodos relativamente curtos (<10
minutos) e foram associadas com maior risco cardiovascular®®. Outro estudo que
merece atencdo é o desenvolvido por Jefferis e colaboradores®®, investigando se e o
padrdo de CS estava relacionado a adiposidade e a sindrome metabdlica, verificou-
se que cada minuto acumulado em episédios de CS com duracgéo entre 1 a 15 minutos
foi associado a 0,32Kg/m? menor para IMC ¥, ou seja, aqueles que acumularam ao
longo do dia CS com duragcdo consecutiva entre 1 a 15 minutos (curta duracao),
tiveram melhores indicadores de adiposidade, insulina em jejum e salde metabdlica.
Dados limitados estdo disponiveis sobre o padrdo de AF e CS em pessoas com TMG,
visto que a grande maioria investiga essas medidas por meio de guestionarios de
autorrelato®-42, os quais ndo permitem inferir sobre o padrdo de CS. Considerando o
exposto nos propomos a avaliar pessoas com TMG, e compara-las com seus pares
saudaveis, dada a necessidade do desenvolvimento de pesquisas sobre um tema téo

prioritario no que se refere a saude dessa populagéo.

1.1 OBJETIVOS
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1.1.1 Objetivo geral
Identificar e comparar o tempo de AF e o padréo de CS de pessoas com TMG

com pessoas saudaveis.

1.1.2 Objetivo especifico
Comparar o tempo de AF e o padrdo de CS (numero de quebras de
comportamento sedentario; duracdo dessas quebras; numero de episodios
sedentarios = 10 e = 30 minutos) de pessoas com TMG e pessoas saudaveis.
Associar o tempo e padrédo de AF e CS com a prevaléncia dos desfechos

clinicos (sintomas).

1.1.3 Desfecho primario
a) O padrédo de CS (numero de breaks; duracdo dos breaks em minutos; e

numero de episodios sedentarios = 10 e = 30 minutos).

1.1.4 Desfecho secundario
a) O tempo de AF (leve, moderada e vigorosa);
b) Associar o tempo de AF e o padrdao de CS com desfechos clinicos;
C) Comparar o tempo e o padrdo de CS de pessoas com TMG com

pessoas saudaveis (CONT).

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Transtornos Mentais Graves (TMG)

De acordo com o DSM-5 °, os transtornos mentais sdo definidos como “uma
sindrome caracterizada por perturbagéo clinicamente significativa na cognigéo, na
regulacdo emocional ou no comportamento de um individuo que reflete uma disfungéo
nos processos psicolégicos, biolégicos ou de desenvolvimento subjacentes ao
funcionamento mental”. Estes levam a um expressivo sofrimento ou a incapacidades
gue afetam de forma negativa a vida social, amorosa e/ou profissional dos individuos

acometidos.
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De acordo com o ultimo levantamento mundial do “GBD 2019 Mental Disorders
Collaborators™3, a prevaléncia global de TAB (nUmero total de casos) é de
aproximadamente 279 milhdes (2.6 milhdes no Brasil), de TDM € de 490 milhdes (7
milhdes no Brasil) e de ESQ € de 24 milhdes (678 mil no Brasil). Em conjunto, visto o
expressivo numero de pessoas afetadas, TAB, TDM e ESQ representam um grande
desafio aos sistemas de saude. Como ja citado, 0 TMG sé&o condi¢cdes debilitantes
gue estdo fortemente associadas ao sofrimento, incapacidade e morte prematura. O
conceito de TMG nao tem sido apresentado de forma Unica na prética e algumas
definicbes consideram o TAB e ESQ, enquanto definicbes mais amplas incluem uma
variedade mais ampla de transtornos**. Em resumo pessoas com TMG tém risco e
gravidade aumentados para o desenvolvimento de doencas fisicas cronicas, como
diabetes tipo 2, doencas cardiovasculares e respiratérias e canceres, as quais sao 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 populacdo em geral, e quase
70% das causas de mortes em pessoas com TAB, TDM e ESQ estao relacionadas a
diabetes tipo 2, doencas cardiovasculares e respiratérias e canceres*®. Apesar de nos
referirmos ao TAB, TDM e ESQ como TMG, se faz importante detalhar as

caracteristicas destes transtornos, como feito a seguir.

2.1.1 - Transtorno Depressivo Maior -TDM

O TDM é causado por uma combinacdo de fatores genéticos, biologicos,
ambientais e psicol6gicos®. 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. O TDM é a principal causa de incapacidade em todo o mundo
e contribui de forma importante para a carga global de doencas?®.

Especificamente o TDM, que corresponde ao codigo F33 no caodigo
internacional de doencas (CID)*’, € o mais comumente conhecido e representa a
condicao classica desse grupo de transtornos. Pode se apresentar em episodio Unico
ou episodios recorrentes — quando ha pelo menos dois meses sem nenhum sintoma
e logo depois outro episodio depressivo. O TDM pode ocorrer pela primeira vez em
qualquer idade, com maior probabilidade na puberdade®. Os sintomas devem

permanecer a maior parte do tempo, quase todos os dias, por no minimo duas
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semanas. E necessaria a presenca 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 minimo quatro dos sintomas menores:

. Perda ou ganho significativo de peso involuntariamente;

. Insdnia ou hipersonia;

. Agitacao ou retardo psicomotor;

. Fadiga ou perda de energia constante ou na maior parte do tempo;
. Sentimento de culpa e inutilidade;

. Dificuldade de concentracdo e para tomar decisoes;

. Pensamentos sobre morte, ideacao suicida e tentativas de suicidio.

O curso do TDM é inconstante, de modo que alguns individuos atingem a
remissao (um periodo 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 episodios discretos. Ja alguns podem desenvolver a Distimia,

que é um tipo de depressdao menos grave, porém de longa duracao (cronica).

A Figura 1 representa graficamente as alteracbes no humor que

hipoteticamente caracterizam um episddio de TDM.
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Depressdao malor
episédio unico ou recorrente

a

Episodio unico 4 J Recorrente

Figura 1: Representacao das altera¢des de humor no transtorno depressivo maior com
episodio Unico ou recorrente. Apos breve periodo de normalidade do humor (linha
central), verifica-se a presenca de sintomas depressivos, 0 que € representado no
gréafico pela curva descendente (linha inferior) e a ocorréncia do episodio depressivo
(episodio Unico). Apds diminuicdo dos sintomas por um periodo o episédio ocorre
novamente a curva descendente (episédio recorrente).

Fonte: Figura extraida de Stahl (2014). Disponivel em: Psicofarmacologia: bases
neurocientificas e aplicacdes praticas.

2.1.2 Transtorno Afetivo Bipolar - TAB

A causa exata do TAB é desconhecida, mas hereditariedade, mudancas nos
niveis cerebrais de neurotransmissores e fatores psicossociais podem estar
envolvidos®. O diagnéstico correto do TAB em geral é auxiliado, por uma entrevista
dirigida com a pessoa com suspeita de TAB e seus parentes, para discernir 0 curso
longitudinal do distarbio, que muitas vezes difere das respostas dadas em uma
situacdo de entrevista transversal. Apenas 20% das pessoas com TAB com um
episodio depressivo sao diagnosticadas com TAB no primeiro ano de tratamento.

O TAB, corresponde ao cédigo F31 no CID*/, geralmente se inicia no fim da
adolescéncia e durante a fase adulta, por volta dos 25 anos. Se caracteriza pela

apresentacao de pelo menos um episddio maniaco ou hipomaniaco ao longo da vida,
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permanecendo na maior parte do dia, quase todos os dias por no minimo uma semana

ou quando se fez necessaria internacéo hospitalar.

Os sintomas do episodio maniaco consistem em:

. Humor persistentemente anormal (irritavel, exalado, expansivo)

. Aumento anormal da energia ou atividade

Apresentando também no minimo trés — ou quatro quando o humor estiver

apenas irritavel, dos sintomas menores demonstrando expressiva mudanca no humor

habitual:
. Autoestima inflada;
. Reducao da necessidade de sono;
. Necessidade ou pressédo em falar ou permanecer falando;
. Fuga de ideias ou percepcao de pensamentos acelerados;
. Distratibilidade;
. Aumento da  atividade dirigida para objetos ou

agitacdo psicomotora;

. Exposicao a situacdes de risco (saude, financas, vida).

J& um episddio hipomaniaco, apresenta os mesmos sintomas em gravidade
menor, com duracdo minima de 4 dias consecutivos, a maior parte do dia e ndo se faz
necessaria hospitalizagéao.

Caso o episbdio depressivo seja acompanhado de episddio maniaco, este €

classificado como TAB tipo | (Figura 2).
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Figura 2: Representacéo das alteragdes de humor no transtorno afetivo bipolar tipo |
(presenca de episédio depressivo e maniaco ao longo da vida). Apés breve periodo
de normalidade do humor (linha central), verifica-se a presenca de sintomas
maniacos, o que é representado no grafico pela curva ascendente (linha superior) e a
ocorréncia do episédio maniaco. ApGs diminuicdo dos sintomas por um periodo o
episddio ocorre novamente, porém com curva ascendente (episddio maniaco) e
descendente (episddio depressivo), 0 que caracteriza um episodio misto. Novamente,
apos periodo de normalidade do humor (linha central), verifica-se a presenca de
sintomas depressivos, o que € representado no grafico pela curva descendente (linha
inferior) e caracteriza um episédio depressivo.

Fonte: Figura extraida de Stahl (2014). Disponivel em: Psicofarmacologia: bases
neurocientificas e aplicacdes praticas.

Caso o episédio depressivo seja acompanhado de episddio hipomaniaco, este
é classificado com TAB tipo Il (Figura 3).
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Episodios depressivos ¢ hipomanfacos

&

’

Figura 3: Representagéo das alteracdes de humor no transtorno afetivo bipolar tipo I
(presenca de episédio depressivo e hipomaniaco ao longo da vida). Apds breve
periodo de normalidade do humor (linha central), verifica-se a presenca de uma curva
descendente (episddio depressivo). Apds periodo de normalidade do humor (linha
central), verifica-se a presenca de sintomas hipomaniacos, o que é representado no
gréafico pela curva ascendente (linha superior intermediaria) e caracteriza um episédio
hipomaniaco (sintomas maniacos com menor intensidade).

Fonte: Figura extraida de Stahl (2014). Disponivel em: Psicofarmacologia: bases
neurocientificas e aplicacdes praticas.

A criatividade pode ser expandida em alguns individuos com TAB em episodios
hipomaniacos, o que pode contribuir para ambivaléncia quanto a buscar tratamento
ou prejudicar a adesdao a ele. A quantidade de episédios hipomaniacos e depressivos
maiores ao longo da vida tende a ser superior para TAB tipo Il em comparacdo a
transtorno depressivo maior ou TAB tipo I. Além disso, o intervalo entre episodios de
humor, no curso do TAB tipo II, tende a diminuir com o envelhecimento, ou seja, o
individuo passa a alternar entre as fases mais rapidamente.

Enquanto o episodio hipomaniaco € a caracteristica que define o transtorno
bipolar tipo I, os episodios depressivos sdo mais duradouros e incapacitantes ao
longo do tempo. Apesar do predominio da depressdo, ocorrido um episédio
hipomaniaco, o diagndstico passa a TAB tipo Il e jamais se reverte para transtorno

depressivo maior.
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2.1.3 — Esquizofrenia - ESQ

Com base em estudos de gémeos e familiares, estima-se que 80% do risco de
ESQ na populagéo pode ser explicado por fatores genéticos*®. A ESQ é caracterizada
por sintomas psicoéticos, alucinacdes, delirios e fala desorganizada, por sintomas
negativos, como diminuicdo da motivacao e expressao e comprometimento cognitivo,
associado a prejuizos na funcéo executiva, memoria e velocidade de processamento
mental*®:

Seu diagndstico requer a confirmacgéo de que o paciente apresente pelo menos
dois dos cinco itens a seguir, cada um presente por um periodo clinicamente
significativo de um més (ou menos, se o tratamento for bem- sucedido), pelo menos

um dos quais é o item 1, 2 ou 3 °;

Delirios;
Alucinacdes;
Pensamento e/ou discurso desorganizado;

Comportamento motor grosseiramente desorganizado ou anormal;

a r wnN e

Sintomas Negativos;

Os sintomas negativos sao expressos por meio dos seguintes sintomas:

e Alogia — disfuncdo da comunicacéao, na fluéncia do pensamento, da fala
e da produtividade;

e Achatamento ou Embotamento afetivo — disfuncéo do afeto; reducéo na
amplitude e intensidade das expressdes emocionais;

e Associabilidade — disfuncéo da socializacéo; reducéo do interesse e da
interacdo social,

e Anedonia — reducao da capacidade de sentir prazer;

e Volicdo — disfungcéo da motivacéo, reducéo do desejo ou da persisténcia.

E fundamental confirmar se por um periodo clinicamente significativo desde o
inicio, o funcionamento em uma ou mais areas criticas (como trabalho,

relacionamentos interpessoais ou autocuidado) esta bem abaixo do nivel alcangado
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antes do inicio. Se tiver inicio na infancia ou adolescéncia, os niveis esperados de
funcionamento interpessoal, académico ou profissional ndo sédo alcancados.

Adicionalmente, sinais persistentes de incapacidade com duracdo de pelo
menos 6 meses, que devem incluir sintomas por pelo menos 1 més (ou menos se o0
tratamento for bem-sucedido). O prédromo geralmente precede a fase ativa e pode
ser seguido por sintomas residuais caracterizados por alucinacées ou delirios leves
ou subliminares.

Também € necessario descartar a presenca de Transtorno esquizoafetivo e
TDM ou TAB com caracteristicas psicoticas.

Considerar se o disturbio ndo se deve aos efeitos fisioldgicos de uma
substancia (como uma droga ou medicamento viciante) ou qualquer outra condi¢cao
médica, é necessério.

Caso exista diagnostico de transtorno do espectro do autismo ou transtorno da
comunicacdo com inicio na infancia, um diagnostico adicional de esquizofrenia é a
presenca de delirios ou alucinagBes proeminentes por pelo menos 1 més, além de
outros sintomas necessarios ou a esquizofrenia € feita somente se menos se o
tratamento for bem-sucedido).

Além dos dominios dos sintomas identificados nos critérios diagnoésticos
iniciais, a avaliacdo dos dominios dos sintomas cognitivos, depressivos e maniacos

sdo importantes para distinguir a esquizofrenia de outros transtornos psiquiatricos.

2.2 Comportamento sedentério e padrdo de comportamento sedentario no
T™MG

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) recomenda que um adulto realize pelo
menos 150 minutos semanais de AFMV, e apesar de ainda ndo existir uma
recomendacao de tempo de CS diario ou semanal a ser realizado, a OMS orienta a
necessidade de reducdo do CS em todas as faixas etarias?.

Uma recente mate-analise (1.331.468 participantes) 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 doencas

cronicas nao transmissiveis®°,
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Considerando pessoas com TMG, o estudo de Vancampfort e colaboradores
possivelmente seja 0 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)°. De fato, tal informacédo é altamente relevante, porém ao nosso
ver mais informagdes sobre tal comportamento ainda pode ser exploradas.

Tal exploracédo, se considerarmos o uso de acelerometria nas avaliacbes de AF
e 0 CS, permite a mensuracdo além do tempo de AF e CS. Embora tal mensuracao
de tempo seja util, ela ignora diferencas potenciais nos padrées de AF e CS
acumulado ao longo do tempo3*. De fato, existem poucos dados sobre o padrédo de
CS e perguntas simples muitas vezes ficam sem respostas. Exemplo®!: a maioria dos
comportamentos sedentarios ocorre em alguns episédios longos ou em muitos
episédios curtos? Com que frequéncia ocorrem os intervalos do CS e quanto tempo
esses intervalos duram?

Assim, medidas da frequéncia dos episodios de CS e dos seus intervalos, bem
como a frequéncia das transicdes de episddios de CS para ndo sedentarios, também
conhecido como “quebras” do CS ou simplesmente “breaks”, e a duragao de tais
breaks, sdo paradmetros de grande importancia. Adicionalmente o numero de
episédios de CS prolongado ou o nimero de episédios de CS com mais de 10 ou 30
minutos de duracdo sédo fatores que veem ganhando destaque em pesquisas®?.

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

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

1. Variaveis de CS:

. Numero de episédios sedentarios;

. Tempo total dos episédios sedentarios;
. Tempo diario de CS;

. Duracdo média dos episodios sedentarios;

2. Episddios sedentarios prolongados com mais de 10 ou 30 minutos:
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. Numero total de episddios sedentarios longos em 7 dias;
. Numero de episédios sedentarios >10;

. Tempo total de episddios sedentarios >10;

. Numero de episddios sedentarios >30 minutos;

. Tempo total de episodios sedentarios >30 minutos.

3. “Breaks” ou quebras do CS:

. Numero total de breaks;

. Tempo total de breaks;

. Duracdo média dos breaks;

. Duragdo maxima dos breaks;

. Tempo médio diario dos breaks.

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

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

3. MATERIAL E METODO

3.1 Amostra e recrutamento

Todos os individuos foram recrutados na regido Sul de Séo Paulo, Brasil
(Figura 4). O grupo CONT foi selecionado por conveniéncia, enquanto os voluntarios
do grupo TMG foram recrutados no ambulatério de psiquiatria Hospital Escola
Wladimir de Arruda — HEWA (UNISA) e no Centro de Atencao Psicossocial (CAPS)
Adulto Il 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 S&o Paulo e dos bairros que formam cada regido, com
destaque para 1- HEWA (UNISA); 2 — CAPS Adulto Il Cidade Ademar; 3 - CAPS
Adulto Il Capela do Socorro e 4 - CAPS Adulto 11l Parelheiros.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Universidade Santo Amaro
(UNISA) sob parecer nimero 5.232.287 (Anexo 2). O presente estudo também passou
por aprovacao ética da Secretaria Municipal de Saude de S&o Paulo (SMS/SP), sob o
namero de parecer 5.370.056 (Anexo 3), nos possibilitando realizar as coletas em trés
CAPS Adulto na zona sul de Sédo Paulo — Cidade Ademar, Capela do Socorro e
Parelheiros.

Inicialmente a amostragem projetada para essa pesquisa era de 120 individuos,
sendo 30 individuos sem diagnéstico de transtorno mental (CONT); e 90 individuos
com TMG (30 individuos com diagndstico de TAB; 30 individuos com diagnéstico de
TDM; e 30 individuos com diagndstico de ESQ).
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3.2 —Critérios deinclusao

Ter entre 18 e 60 anos;

N&o possuir deficiéncias fisicas (PCD) devido ao possivel impacto na AF
rotineira,;

Manifestar livre vontade em participar da pesquisa;

Apresentar laudos diagndsticos de TAB (CID F31), TDM (CID F33) ou
ESQ (CID F20);

Estar apto a concordar com o TCLE mesmo com 0S possiveis
comprometimentos ocasionados pelos sintomas e sequelas das

doencas.

O grupo saudavel foi composto de pessoas sem diagnéstico de transtornos

mentais, e foi pareado por idade ao grupo TMG.

3.3 —Critérios de exclusao

Estar incapacitado por motivos de saude (fisica ou mental) durante a
pesquisa;

Pessoas interditadas devido os comprometimentos ocasionados pelos
sintomas e sequelas das doencas, dificultando a compreensédo das
orientacdes de uso do acelerbmetro e questionarios.

Apresentar critérios diagndsticos 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.l.N.I., escalas

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

Etapa 3 — Coleta: Utilizacdo do acelerbmetro por 7 dias consecutivos;
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. Etapa 4 — Devolucéo;

. Etapa 5 — Andlises: Download e validacdo dos dados.

(i) [meer] [
- 4 dias -1 dia 12 ap 72 dia 82 dia 92 dia em diante
CONVITE TRIAGEM COLETA DEVOI.UCEO ANALISES
— [
=) e S
A T &)
| ! ’ |
1
TCLE Uso por 7 dias Download
Ficha cadastral Apenas em vigilia Validacao, uso minimo:
MLLN.I Minimo 10hs diarias - 3 dias de semana;
Escalas Sem contato com dgua - 1dia de fim de semana;
Entrega acelermetro - 600 minutos por dia.

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

3.5 Ferramentas de avaliacao

3.5.1 — Minientrevista Neuropsiquiatrica Internacional — M.I.N.I.

A M.LN.l. € uma curta entrevista diagnoéstica estruturada, desenvolvida em
conjunto por psiquiatras e médicos nos Estados Unidos e na Europa, para transtornos
psiquiatricos DSM-IV e CID-10, sendo aplicada em aproximadamente 15 minutos, foi
projetada para atender a necessidade de uma entrevista psiquiatrica estruturada,
curta, mas precisa, para ensaios clinicos multicéntricos e estudos epidemioldgicos, e
para ser usado como uma primeira etapa no rastreamento de resultados em
ambientes clinicos®® %, A versdo em portugués foi validada®® e usada para rastrear

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

Desenvolvida com o objetivo de avaliar mudancas clinicas durante o tratamento
de pacientes com depressao, € uma escala de aplicacdo do observador. A Escala de
Depressédo de Montgomery-Asberg —-MADRS®® engloba 10 itens que avaliam tristeza
aparente e relatada, tenséo interna, sono e mudancas de apetite, dificuldades de
concentracdo, lentiddo, incapacidade de sentir e pensamentos pessimistas e
pensamentos suicidas. Nove itens s&o baseados no relato do paciente durante a
aplicacéo da escala. Um item é baseado nas observacdes do avaliador durante a
aplicacdo da escala. Quanto maior a pontuacdo, maior a presenca 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 avaliacdo de gravidade dos sintomas maniacos mais utilizados, tanto em contexto
clinico, quanto na pesquisa. Capaz de quantificar e caracterizar sintomas presentes
em um episédio maniaco; por apresentar bons indicadores psicométricos €
considerada uma ferramenta padréo ouro.

A Escala de classificacdo de mania de Young®® é composta por 11 itens que
avaliam irritabilidade, conteddo de pensamento, fala e comportamento agressivo e
disruptivo, com pontuacdo que vai de 0 a 60. Todos os itens sdo graduados em 5
niveis de gravidade. Os itens sdo graduados de 0 a 4, mas quatro itens recebem
pontuacdo dobrada e variam de 0 a 8 pontos. O valor zero significa auséncia do

sintoma e o valor maximo (4 ou 8) presenca mais frequente e mais grave do sintoma.

3.5.4 Escala das sindromes positiva e negativa — PANSS

A Escala das sindromes positiva e negativa (PANSS) foi criada em 1987 e
permite avaliar a presenca de sintomas da esquizofrenia. Seu nome se refere aos
sintomas que expressdo excessos ou distorgdes das fungbes mentais normais
(positivos) e aos sintomas que expressam a diminui¢éo ou perda das funcbes mentais
normais. A PANSS é uma escala de 30 itens na qual os sintomas sdo mais
discriminados, o que reflete mesmo pequenas variagbes na intensidade da
psicopatologia®’. 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 populacéo brasileira®®. A aplicacdo do instrumento é feita sempre com
0 paciente e algum familiar para aumentar a precisdo dos dados colhidos,

especialmente com pacientes psicoticos.

3.6 - Atividade fisica e Comportamento sedentario

Um acelerébmetro 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 agua (banho ou piscina por exemplo)®. O acelerémetro foi
utilizado na cintura, conforme convencionado e amplamente aceito®. Apdés a
devolucao do acelerometro, os dados foram validados no software Actilife, seguindo
os parametros de Freedson (2011) como referéncia de CS (0-199 counts), AF
moderada (2687-6166 counts) e AF vigorosa (>6166 counts). A validacdo considerou

no minimo 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 fisica: AF leve; AF moderada; AF vigorosa; AF
moderada-vigorosa;

b) Medidas de comportamento sedentario: Numero total de episodios
sedentarios; Tempo total dos episédios sedentarios; Duracdo média dos episodios
sedentarios; Duracdo média diaria dos episodios sedentarios;

C) Medidas de comportamento sedentario longo (maior que 10 e 30
minutos): Numero total de episédios sedentarios longos; Numero total de episodios
sedentarios >10 minutos; Duracdo média dos episédios sedentarios >10 minutos;
Numero total de episddios sedentarios >30 minutos; Duracdo média dos episodios

sedentarios >30 minutos.

O padréo de CS foi avaliado pelas medidas®®:

1. Numero de breaks - A frequéncia das transicdes de episodios
sedentarios para ndo sedentarios, conhecido como “quebras” do tempo sedentario,

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

3. Numero e tempo dos episédios sedentarios — total; maior que 10

minutos; maior que 30 minutos.
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3.7 Analise estatistica

Todas as analises estatisticas foram realizadas no software SPSS (verséo 20.0;
SPSS Inc., Chicago, IL) da IBM. O nivel de significancia (p significante) adotado foi de
<0,05. Os testes de Shapiro Wilk e Levene foram usados para determinar a
normalidade e a igualdade da variancia, respectivamente. Os dados apresentaram
distribuicdo ndo paramétrica (apresentados em mediana, intervalo interquartil 25 e 75,
valores minimos e maximos). As comparac¢des foram realizadas pelo teste de Mann-
Whitney para comparacdo dos grupos TMG e CONT. O teste de correlacdo de
Spearman foi utilizado para verificar as correlacbes entre medidas de sintomas
depressivos (TDM e TAB) e medidas de tempo de AFL, AFM, AFMV, AFV e CS e
padréao de CS.

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Das 433 pessoas elegiveis para participar da pesquisa, 329 informaram
inicialmente interesse em participar, porém dessas, 65 desistiram da proposta (4
pessoas nao atenderam os critérios de inclusdo; 56 pessoas desistiram de participar
ao longo das avaliacdes; 5 pessoas desistiram por outros motivos). Foram incluidas
264 pessoas, sendo alocadas 115 no grupo CONT, 113 no TDM, 29 no TAB e 7 no
ESQ, totalizando 149 no grupo TMG. Detalhes sdo apresentados no Quadro 1:
Fluxograma de recrutamento e selecdo. Apoés validacdo e andlise 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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Avaliados para elegibilidade e convocados (n=433)
Compareceram a reuniao inicial (n=329)

Total de excluidos (n=65)

l

By + Nao atendem aos critérios de inclusdo (n=4)
Inclusao + Desistiram de participar (n=56)
# Outras razdes (n=5)
A 4
Incluidos (n=264)
\ 4 A 4 l

Alocagdo para CONT (n=115)

Alocagdo para TDM (n=113)

Alocacdo para TAB (n=29)

Alocagdo para ESQ (n=7)

Perda de seguimento (n=13)

A 4

A\ 4

Perda de seguimento (n=30)

Analisados (n=102)
+ Excluidos da anélise (n=4)
TOTAL: (n=98)

Perda de seguimento (n=11)

Perda de seguimento (n=5)

Analisados (n=83)
# Excluidos da anélise (n=3)
TOTAL: (n=80)

Quadro 1 — Diagrama de fluxo.

Analisados (n=18)
¢ Excluidos da anélise (n=2)
TOTAL: (n=16)

Analisados (n=2)
¢ Excluidos da analise
(n=0) TOTAL: (n=2)

Na Tabela 1 sdo apresentadas as caracteristicas de cada um dos grupos,

considerando variaveis de sexo, idade, peso e altura, ocupacéo, uso de tabaco ou

alcool.
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Table 1 — Characteristics of the sample.

Episédios
Grupo MADRS YMRS  depressivos AFMV Sexo I[dade Peso
navida
TMG (n=98)  20+9 7+1 3+1 192+ 140 omulheres oo g1 76225
8 homens
CONT (n=98) - oag+173  oomulheres oo 14 74413
39 homens

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 nédo apresentaram diferencas para idade e peso. O
grupo TMG apresentou para a variavel sintomas depressivos (MADRS) uma média de

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

Na Tabela 2 s&o destacados os valores do tempo semanal de AF (AFL, AFM,
AFV, AFMV) e CS; Padrdo de comportamento sedentario (NUmero de episédios,
tempo dos episddios e duracdo média); Padrdo de comportamento sedentéario longo
- >10 e > 30 minutos (NUmero de episédios, tempo dos episodios e duracdo média);
e Breaks sedentarios (NUmero de breaks, Tempo total, duracdo média, duracao

maxima e tempo médio diario).



Tabela 2 — Medidas de AF, CS e padrao de CS ajustados para 7 dias.

Varigvel TMG [n=98) COMNT [n=98) P
Mediana (interquartil) Minimo—maximo  Mediana (interquartil)  Minimo — maximo =0.05
MEDIDAS GERAIS DE ATIVIDADE FiSICA E COMPORTAMENTO SEDENTARIO
Atende recomendacdo de AFMY da OMS (%) 52 - BB -
Realiza mais de 8 horas didrias de C5 (%) 31 - 53 -
AFL semanal {min) 2317 (2024 — 2R0E) 774 —3547 2365 (1885 — 2889 671 —4524 0667
AFM semanal {min) 158 (B9 — 258) 8672 218 (122 -331) 15-953 0.007
AFV semanal {min} 0(0-0) 0—&0 0{0-1) 0—4g 0.131
AFRIV semanal (min} 158 (B9 —260) E—-673 218 (122 -1333) 15-953 0.007
C5 digrio (horas) 7(6—8) 4-1% 8(7-19] 4—10 0.020
MEDIDAS DE PADRAO DE COMPORTAMENTO SEDENTARIO
Mimero de Episodios Sedentarios 432 (362 -51%) 124-1171 518 (449 —588) 251-785 <0.0001*
Tempo total dos Episodios Sedentarios (min) 2084 {1553 - 2631) 707 —6524 22465 (1814 - 2731} 658 — 3852 0.222
Duracdo meédia dos Episodios Sedentarios (min) 5(4-8) 2-14 4(4-5) 3-14 0.032
MEDIDAS DE PADRAO DE COMPORTAMENTO SEDENTARIO LONGO EM 7 DIAS
Mimero de episddios sedentarios longas 425 (362 -520) 124 -1171 526 (456 —591) 251-785 <0.0001+=
Mimero de episddios sedentdrios>10 minutos 30 (22 -48) 4-135 45 (30— 63) 3-103 <0.0001+*
Tempo total de episddios sedentdrios»10 minutos (min) 4658 (353 - 754) ol —3362 961 (832 —-1341) 161 —3257 <0.0001*
Mimero de episddios sedentdrios»30 minutos 7(4-14) 0-47 6(3—10) 0—43 0.083
Tempo total de episddios sedentarios»>30 minutos {min) 336 (165 - B6309) 0—2BEG 276 (126 —476) 0— 2568 0.050
BREAKS
Mamero de Breaks 425 (355 -512) 117 -1164 511 (442 —581) 244 —T7BB <0.0001*
Tempo total dos Breaks (min) 4105 [3374-5171) 15127677 4386 (3585 —-5188) 2085 -7762 0.341
Duracao média dos Breaks (min) 11(8-14) 3—-45 9(7-12) 3-25 0.061
Duragdo maxima dos Breaks {min) 315 (161 —554) 45 —BBD 407 (162 — 535) 51 -—EBS 0.835
Tempo médio digric dos Breaks [min) SEE (482 —730) 216-—1087 627 (514 —741) 298 -110% 0.341
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Para as medidas gerais de AF, no grupo TMG 52% dos participantes atingiram
as recomendacdes da OMS! de no minimo 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 académica é de 8 horas®® e a OMS recomenda fortemente que esse
comportamento seja reduzido?!, o grupo TMG apresentou apenas 31% de sua amostra
acima do limiar, enquanto no grupo CONT 53% ultrapassaram. E muito frequente
atingir as recomendagtes de AF por semana e simultaneamente realizar expressivo
comportamento sedentario, 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] diferencas
(p=0,007) a favor do grupo CONT séo observadas. J4 em relacao ao tempo semanal
de CS (TMG = 7 (6 — 8) horas e CONT = 8 (7 — 9) horas] apesar de diferencas
estatisticas serem observadas (p=0,020), ambos os grupos estdo acima do limiar de
6 horas diarias. Especulamos que por nosso grupo controle se tratar de pessoas que
foram recrutadas na Universidade, esses acabam tendo compromissos teéricos nas
aulas que de forma geral ocorre em CS (sentados) o que pode ter influenciado as
diferencas mencionadas. Em relacdo a medida semanal de AFM, espera-se que tal
variavel acompanhe a diferenca destaca para AFMV, visto a AFM a compor quase
que totalmente. Nas variaveis AFL e AFV, ndo foram encontradas diferencas do ponto
de vista estatistico.

Ao observarmos as medidas de padrao de CS, a variavel de “numero de
episodios sedentarios” por semana apresentou diferenga estatistica (p<0.0001) entre
0s grupos [TMG =432 (362 — 519) episddios e CONT = 518 (449 — 588) episddios].
Compreendemos que essa diferenca pode representar que o grupo CONT interrompe
mais as sessdes CS e esse comportamento pode estar relacionado e consequente
pode explicar em partes o menor risco de doenca cardiovascular e mortalidade da
populacdo saudavel em comparacdo com a populacdo com TMG#. As demais
medidas de episédios de CS ndo apresentaram diferencas, sendo elas “tempo total
de episddios sedentarios” em minutos e “duracéao média de episddios sedentarios” em
minutos.

Nas medidas de CS sedentéario longo — composto por sessdes com duragao

>10 minutos e >30 minutos, evidéncias indicam seu prejuizo para a saude



38

cardiovascular e sua relacdo a maiores chances de mortalidade®®, além de favorecer
guadros como sindrome metabolica e piores indices de adiposidade
independentemente dos niveis de AF3¢. Na variavel nimero de episédios sedentarios
> 10 minutos [TMG =425 (362 —520) episodios e CONT =526 (449 — 588) episodios]
e tempo total de episodios sedentarios > 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 variaveis
contraria nossa expectativa, onde o grupo CONT expressa pior comportamento.
Especulamos que talvez a “ocupacgéo” — atividades laborais, justifique essa alteracao,
pois nosso grupo CONT apresenta maior nivel de escolaridade (anos de estudo) e
maior quantidade de individuos trabalhando, o que pode estar relacionado a maior
realizagao de CS ininterruptos.

Ja na variavel numero de episodios sedentarios > 30 minutos [TMG =7 (362 —
520) episddios e CONT = 526 (449 — 588) episodios] nao foi verificado diferencas (p
= 0,089). Contudo, na variavel tempo total de episddios sedentarios > 30 min [TMG =
336 (165 — 639) minutos e CONT = 276 (126 — 476) minutos] diferencas significantes
foram verificadas (p=0.050).

Por fim, nas variaveis relacionadas as quebras do comportamento sedentario
ou simplesmente “breaks” que sao as interrupgdes do CS por alguma movimentagao
corporal, o grupo CONT apresentou menores valores comparado ao grupo TMG [TMG
= 425 (355 — 512) episddios e CONT = 511 (442 — 581) episddios] (p<0.0001). As
demais medidas de “tempo total dos breaks”, “duragdao média dos breaks”, “duragao
maxima dos breaks” e “duracdo média diaria” nao apresentaram diferencas

estatisticas.

5. CONCLUSAO

Contrariando nossas expectativas nosso grupo CONT apresentou piores
indicadores de tempo total de AF e CS. Em relacdo a padrdo de CS, o grupo TMG
apresentou pior desempenho apenas na variavel total de episédios sedentarios > 30
min. Futuras pesquisas devem considerar um grupo CONT (sem transtorno mental)
gue esteja na mesma realidade social e ambiental das pessoas com TMG (ex:
pessoas do mesmo bairro, mesma escolaridade, parentes sem transtorno mental) o

gue pode permitir melhores esclarecimentos quanto ao padrdo de CS em pessoas
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com TMG. Adicionalmente o aprofundamento de questfes relacionadas ao periodo
de vigilia, ocupacado, lazer e transporte, e periodo de sono, podem auxiliar a
compreender melhor a influéncia desses fatores no padrdo de CS de pessoas com
TMG.
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ANEXOS

Anexo 1 —Imagem convite/ divulgacao para participar da proposta

PARTICIPE DE UMA PESQUISA CIENTIFICA ™!

Serd que vocé é fisicamente ativo?
Sera que realiza muito comportamento
sedentario?

'EMUITO FACIL DESCOBRIR

SEJA UM VOLUNTARIO; gg
TENHA ENTRE 30 E 60 ANOS DE IDADE;

ACESSE O QRCODE, SE CADASTRE
E AGUARDE NOSSO CONTATO;

COMPARECA NO 1° ENCONTRO, PARA
RESPONDER UM QUESTIONARIO E
RETIRAR O EQUIPAMENTO (aceleréometro);

USE POR 7 DIAS E DEPOIS RETORNE
PARA SABER SEUS RESULTADOS.

APROVADO PELO CEP: 5.121.301 U N I ;A

PESQUISADORA RESPONSAVEL: TABATAH HELLEN SANTOS GOMES P L
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Anexo 2 — Certificado de apreciacao ética (UNISA)

UNIVERSIDADE DE SANTO Plataforma
AMARO - UNISA %

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: COMPARACAO DO TEMPO E PADRAO DE ATIVIDADE FISICA E TEMPO DE
COMPORTAMENTO SEDENTARIO EM PESSOAS COM TRANSTORNO BIPOLAR,
DEPRESSAD E ESQUIZOFREMIA

Pezquisadeor: TABATAH HELLEMW SANTOS GOMES
Area Temdtica:

Varsdo: 3

CAAE: 52123821.0.0000.0081

Instituicdo Proponenta: OBRAS S0OCIAIS E EDUCACIONAIS DE LUZ

Patrocinador Principal: FUND COORD DE APERFEICOAMENTO DE PESS0OAL DE NIVEL SUP
OBRAS SOCIAIS E EDUCACIONAIS DE LUZ

DADOS DO PARECER
Mimero do Parecer: 5232 287

Aprasentacdo do Projeto:
idem ao anterior.

Objetivo da Pesquisa:
idem ao anterior.

Avaliacio dos Riscos a Beneficios:
idem ao anterior.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

SAQ PAULO, 09 de Fevereiro de 2022

Assinado por:
Ana Paula Ribeiro
(Coordenador(a))
Enderego: Rua Prof® Enéas de Sigueira Neto, 340
Bairro: Jardim das Imbuias CEP: 02.450.000
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2141-8687 E-mail: pesquisaunisag@unisa.br

Pagina (2 de 02
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Anexo 3 — Certificado de apreciacao ética (SMS/SP)

SECRETARIA MUNICIPAL DA

T
‘tlcta SAUDE DE SAO PAULO - %ﬂg}.ﬂm

EM PESQUISA - SMS SMS/SP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Institulcio Copartlcipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: COMPARACAO DO TEMPO E PADRAD DE ATIVIDADE FISICA E TEMPO DE
COMPORTAMENTO SEDENTARIO EM PESSOAS COM TRANSTORND BIPOLAR,
DEPRESSAO E ESQUIZOFREMNLA

Pesquisador: TABATAH HELLEM SANTOS GOMES

Area Tematica:

Versdo: 5

CAAE: 52123821.0 3001 0088

institulgdo Proponente: Secretaria Municipal da Salde de 580 Pauls - SMSSP

Patrocinador Principal: FUMD COORD DE APERFEICOAMENTO DE PESSOAL DE MIVEL SUP

OBRAS SOCIAIS E EDUCACIONAIS DE LUZ
DADOS DO PARECER

MWamers do Parecer: 5.370.056



Anexo 4 — Ficha cadastral
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PROJETO MOVE SAUDE MENTAL
Universidade de Santo Amaro (UNISA)

FIGHE DE CADASTRO INDMDLUAL
i ] | o DO | |I:l'.|. Froniudirc
Mot m
Lrrani Fimz
Masodns | 1 Femmenci | Cuixca Dramimris © 1S Temps
[t Oz 38 rascimsaris Poimaiz
Coarmicirs; L [ | ST [ ireuiia bos i i m i | g i }ruirn
ESCOLARIDADE

s misdod - sroaliabaso

Ermns bnderanisl — dd oaadrec 1 3 F & 5 F ™ PF

Ermnc rido — B gue 8ns 2 3

ErEns iupsros  — | I = [ Compisia

Coa'raca | IS jamim (| emaesin | ) inchipgens | oairn Ol
Mnturn
Emicis = Coanis e

rkzrarrss | s b o prders undes Fora

e TR - iyt T Tl
HISTORIGO DE DOERCAS B GERAL
Do cwrdicwaecubsr: | | iFipsrisrndc § | Dy il cod ooina § i ufcilrecin cardiecs
| it o AT [BE- ]
Dlesren L pa e O | ] e Eafrepaies [ [ FEeoas cieiics

Faslares) cirargis FOMDE £ LR

ek B1Tan
i i | e coweomt |
| JCchens
| 1Ombrca
il oo
Durrra relsicn da Emiacic Neca pa pridics Ja somncisa Nesoo

MEDAMENTOS |dosncas om gural}

Foa uss o Tasicarsnics Comasese | jmm | jala

JumE &8 Cuanidsda




47

EWCasODE | juDvE | pTABR

adie s s it i

HIS TORGD DA DOENGA

Mlmas oe: acadacon duararie o wda

Durnciis o spssdeiion sufdesc

Dornciic dom s sdecion, -Haprrs B

HIS TGO GOk EMEN TAR
S masguler: | ) i s ! D o s e 2o i
S SN | ) T riliss ! Por nuricioniss: | e | sl
Lins da cpmrn rilic j mien ) FE cusnio T Comnizinds b cgena s A
Lz da diered | iz pm ! Fregudince: | ) -dorsrsris ek Firesin: 39 BETENNE (| cersas
HEDIDAS AN TROPOMETRIC A3
Famc oe lebededs mrsy AR Fisiwa e
FHESFSE CEEoE LT e PR PR
A b - By alralals
1 E 14" el ade [aam |
— Datnda 15,0~ L (L EOF FEER PRy
_ £l Al adr [aaa Bl
Dlnefensio
TuS
Ao = S | TeETE TS raead
T s T gUrEdon |r | -
i paton ivsarwrsies e |
TR BT HgUreda |r | 13

HIETORICH DE ATRIDAOE FiSICA

Mivnl de Seslenismme PO | | CREEEE ) ) TRE | ST EE N | FEND EEEEEEETED

o e b Chrioes G L ido oaboiee g orae B TR

Pradca yovvichecks oy  baie | ) rlc ( Foscpslnec

AF cogscacan

Apliowciio do Duseicrdrc: PO

Apkomciio da VM




Anexo 5 - M.L.N.I

MINI ENTREVISTA NEUROPSIQUIATRICA INTERNACIONAL

Portuguese for Brazil Version 7.0.2
DSM.5

Copyright & 1992.2016 Sheehan DV

Todos os diretos s3o reservados. Este documento ndo pode ser reproduzido, todo au em parte, ou cedido de
qualquer forma, efetrinica ou mecdnica, Indundo fotocdpias, nem armazenado em sistema informatico, sem
3 autorizaclo escrita prévia do Dv. Shochan. Pesquisadores, dinicos e estudantes que trabatham em
nstituigies pdblicas ¢ entidades ndo lucrativas {como universidades, haspitas, organismos governamentats)
podem fotocoplar o MLLN.L para utizacdo no contexto estrito de sisas athidades dinicas e de investgagdo,
mas n30 para uso Institucional, nem guaiquer outro que gere lucros financeiras. Qualquer utilizagdo
erwolvendo ganho financeiro exigird um contrato de lcendamento do detentor dos direltos autorais e o
pagamento de uma taxa ce §oenca por uso.

Noawo objethes & de suniue & sabagio @ O sompurhamento du picierdes com mear sficlintis © preasio. Antes que Quekguer
o v ormuda om relagho & infhrmacdo coletade ¢ procevads par sele programa, eits deve ser reviads & nlerpeelads por om
dineo auliriado

L progreme nko S d derdo ¢ ndo aw d 2 wbiur une swdisglo médics » palgudtris compinta sletusds por um
dinko - puguistra guedtizado » do. the w & - w ey wmu feraments guow faciile & CoNta ¢ 0 prOtEMAMento de
dadcs con relatrwon aca snlo tAxion por urma eqepe treniads. Ndo ¢ um teite degndntico.
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Anexo 6 — MADRS

FORMULARIO 3.2.1 » ESCALA DE AVALIAGAO PARA DEPRESSAO DE MONTGOMERY-ASBERG — MADRS
INSTRUGAO PARA.O APLICADOR: ESTA ESCALA BASE[A:SE NOS SINTOMAS RELATADOS E OBSERVADOS DO PACIENTE

CONSIDERANDO A'ULTIMA SEMANA: CASO AS RESPOSTAS NAD POSSAM SER OBTIDAS DO PACIENTE DEVIDO A SUA GRAVIDAOE,
LEMBRE-SE DE UTILIZAR INFORMACOES DE OUTRAS FONTES:

1. Tristeza Aparente (representando desanimo, tristeza e desespero [mais que um abatimento simples e transitério],
refletidos na fala, expressao facial a postura). Avalie pela profundidade e incapacidade de alegrar-se.

0- Nenhuma tristeza

1-

2- Parece abatido, mas se alegra sem dificuldades.

3-

4- Parece triste e infeliz a maior parte do tempo.

5.

6- Parece muito triste todo o tempo. Extremamente desanimado.

2. Tristeza Relatada (representando relatos de humor depressivo, independentemente de estarem refletidos na aparéncia.
Inclui abatimento, desanimo ou sentimento de desamparo e desesperanga). Avalie pela intensidade, duragdo e grau com
que se relata que o humor é influenciado pelos acontecimentos.

0- Tristeza ocasional compativel com as circunstancias.

1

2- Triste e abatido, mas se alegra sem dificuldades.

7.

4- Sentimentos predominantes de tristeza ou melancolia. O humor € ainda influenciado por circunstancias externas.

5.

6- Tristeza, infelicidade ou desdnimo continuos e invaridveis.

9.'Pensamentos Pessimistas (representando pensamentos de culpa, inferioridade, autorreprovagdo, pecado, remorso 2
{lu-mg:m pensamentos pessimistas.
é Ideias flutuantes de falha, autorreprovagao ou autodepreciacao.
‘ 4: Autoacusagdes persistentes ou ideias definidas, mas ainda racionais de culpa ou pecado. Progressivamente
. pessimista sobre o futuro.
6- Delirios de ruina, remorso ou pecado imemediavel. Autoacusagdes que 530 absurdas e inabaldveis.

10. Pensamentos Suicidas (representando o sentimento de que nao vale a pena viver, que uma morte natural seria

benll'-wgda, pensamentos suicidas e preparativos para suicidio), Tentativas de suicidio por i s6 n@o devem influenciar a

avaliagao.

0- Aprecia a vida ou a aceita como ela é.

]-

2- Enfastiado de viver. Pensamentos suicidas transitdrios.

§- Provavelmente seria melhor morrer. Pensamentos suicidas sdo frequentes e o suicidio é considerado com uma solugdo
passivel, mas sem planos ou intengdes especificas. —

b~ Planos explicitos para o suicidio quando houver uma oportunidade. Providéncia para o suicidio.
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Anexo 7 — YOUNG

Escala de avaliagdo de mania modificada EAM-m

ITEM-DEFINICAD

GRAUS

01. Humor e afeto elevados

Este item compreende uma sensacdo difusa e prolongada,
subjetivamente experimentada e relatada pelo individuo,
caracterizada por sensacdo de bem-estar, alegria, otimismo,
confianga e dnimo. Pode haver um afeto expansivo, ou seja, uma
expressdo dos sentimentos exagerada ou sem limites, associada
a intensa relacdo com sentimentos de grandeza (euforia). O
humor pode ou ndo ser congruente ao conteddo do
pensamento.

(0) Auséncia de elevagdo do humor ou afeto

(1) Humor ou afeto discreta ou possivelmente

aumentados, guando guestionado

(2) Relato subjetivo de elevacdo clara do humor;

mastra-se otimista, autoconfiante, alegre; afeto

apropriado ao conteldo do pensamento

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

(4) Eufdrico; risos inadequados, cantando

(X) Ndo avaliado

02. Atividade motora e energia aumentadas

Este item compreende a psicomotricidade e expressdo corporal
apresentada pelo paciente, incluinde a sua capacidade em
controld-la, variando desde um grau de normalidade até um
estado de agitagdo, com atividade motora sem finalidade, ndo
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 subjetive 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 acalmadao)

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

(%) Ndo avaliado

03. Interesse sexual

Este itern compreende ideias efou impulsos persistentes
relacionados a guestdes 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 apds solicitagdo, podendo chegar até a um
comportamento sexual frenético e desenfreado, sem qualquer
controle ou critica quanto a riscos e Normas maorais.

(0) Normal; sem aumento

(1) Discreta ou possivelmente aumentado

(2) Descreve aumento subjetivo, guando questionado

(3) Conteddo sexual espontdneo; discurso centrado em
questdes sexuais; autoavaliacdo de hipersexualidade

(4) Relato confirmado ou observagdo direta de
comportamento explicitamente sexualizado, pelo
entrevistador ou outras pessoas

(X) Ndo avaliado

04. Sono

Este item inclui a redugdo ou falta da capacidade de dormir efou
a reducdo ou falta de necessidade de dormir para sentir- se bem
disposto e ativo.

(0) Ndo relata diminuigdo do sono

(1) Dorme menos que a guantidade normal, cerca de 1 horaa
menos do que o seu habitual

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

(3) Relata diminuic3o da necessidade de sono

(4) Nega necessidade de sono

(X} Ndo avaliado

05. Irritabilidade

Este item revela a predisposicio afetiva para sentimentos/
emaocdes como raiva ou mau humor apresentados pelo paciente
ante estimulos externos. Inclui baixo limiar a frustracdo, com
reagbes de ira ewagerada, podendo chegar a um estado
constante de compartamento desafiador, guerelante e hostil.

(0) Ausente

(2) Subjetivamente aumentada

(4) Irritavel em alguns momentos durante a

entrevista; episodios recentes (nas udltimas 24 horas) de ira
ou irrita¢do na enfermaria

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

(8) Hostil; ndo cooperativo; entrevista impossivel

(X} Ndo avaliado

06. Fala (velocidade e quantidade)

Este item compreende a velocidade e guantidade do discurso
verbal apresentado pelo paciente. Inclui sua capacidade de
percebé-lo e controla-lo, por exemplo, diante de solicitagdes ara
que permanega em siléncio ou permita que o 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 solicitagdo, consegue-
se interromper a fala)

(B6) Quantidade e welocidade constantemente aumentadas;
dificuldade para ser interrompido (ndo atende a solicitagBes;
fala junto com o

entrevistador)

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

(X} Ndo avaliado




Anexo 8 —= PANSS

ESCALA DAS SINDROMES POSITIVA E NEGATIVA - PANSS

Instrugdes: Circule o grau apropriado para cada dimensdo apos determinada entrevista
clinica. Remeta-se ac manual de avahiagio para os itens definiciio, descngio pontos de
ancoragem e o procedimento de contagem. 1= ausente. 2= minimo, 3= leve, 4= moderado.
5= moderadamente grave, 6= grave, 7= extremamente grave.

Escala Positiva

Pl - Delinios. 1 2
P2 - Desorganizagio conceitual ........... 1 2
P3 ~ Comportamento alucinatd 1. 2
P4 — Excitaga 1 2
P5 - Grandeza 1 2
P6 — Desconfianca 1 2
P7-Hostilidade...............ccoorrrrmmmenssrene 1 2
Escore escala positiva ...............

Numeros de sintomas avaliados > 3.

Escala Negativa

N6 — Falta de espontaneidade e fluéncia. . 1
N7 - Pensamento ipad 1

Escala de Psicopatologia Geral

G! - Preacupagio somatica
G2 — Ansiedad

G3 - Culpa..
G4 -Tensdo.......cco..ccounece
G5 - Manewismo / postwa.
G6 — Depressé

G7 - Retardo motor...

G8 - Falta de cooperagdo..
G9 - Contedo inconmm p
G10 - Desorientagio.........
G11=Deficit atencio
G13 - Distiebio volido

G14—Mau controle impulso s TN TN VRN SOy I,
G15— Preocupagio. 1 2 i S YRR SR 7
G16 - Esquiva social ativa 1 2 3 ¢ He. 6 7
Escala de Psicopatologia Geral...............

Tipo Sintomatolégico:

1 = Positivo (3 ou mais sintomas com o escore -~ ou = 4 na escala positiva e menos de 3
sntomas com escore -~ ou = 4 na escala negativa);

2~ Negativo (3 ou mais sintomas com o escore = ou = 4 na escala negativa e menos de 3
sintomas com escore -~ ou = 4 na escala positiva),

3 =Misto (3 ou mais sintomas com escore > ou = 4 em ambas as escalas);

4 —Nenhum Tipo (quando ndo se aplicam os critérios anteriores)
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