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RESUMO 

 

Introdução: Níveis aumentados de atividade física (AF) têm um efeito protetor contra o 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares e mortalidade em geral. Alguns estudos sugerem 

que a AF pode ser protetora contra o desenvolvimento da depressão na população em geral, 

entretanto, nenhum estudo avaliou o quanto a aptidão cardiorrespiratória e a força muscular 

podem ser fatores protetores para a depressão em crianças e adolescentes. Objetivo: Avaliar a 

associação entre capacidade cardiorrespiratória, força muscular e saúde mental de crianças e 

adolescentes. Métodos: Trata-se de um estudo transversal. Foram entrevistadas 545 crianças 

(52,5% meninas) com idade entre 11 a 14 anos matriculados na rede pública de ensino da cidade 

de Canoas em relação ao nível de AF e presença de diagnósticos psiquiátricos. Foram utilizados 

testes físicos de capacidade aeróbica e de força de membros inferiores, questionários sobre 

saúde mental (SDQ) e sintomas depressivos (PHQ-A). Resultados: A capacidade 

cardiorrespiratória estava inversamente associada com sintomas depressivos nas análises não 

ajustada e ajustada por sexo e idade (B=-0.272, 95% IC -0,382 até -0,153, p<0.001/ B=-0.152, 

95% IC -0.277 até -0.028, p=0.017) e na análise ajustada por idade, sexo, estado maturacional, 

consumo de bebidas alcoólicas e fumo (B=-0.157, 95% IC -0.282 até -0.031, p=0.014). A 

capacidade cardiorrespiratória estava inversamente associada com o domínio de dificuldades 

emocionais do SDQ (B=-0.106, 95% IC -0.166 até -0.046, p=0.001/B=-0.161, 95%  IC -0.231 

até -0.092, p<0.001). A força muscular, medida através da altura do salto, estava inversamente 

associado com sintomas depressivos nos modelos não ajustados (B=-0.061, 95% IC -0.101 até 

-0.021, p=0.003), na análise ajustada por sexo e idade (B=-0.072, 95% IC -0.116 até -0.027, 

p=0.002) e na análise ajustada por idade, sexo, estado maturacional, consumo de bebidas 

alcoólicas e fumo (B=-0.069, 95% IC -0.114 até -0.025, p=0.002). Conclusão: Há uma 

associação entre a capacidade cardiorespiratória e sintomas depressivos, destacando domínios 

emocionais do questionário SDQ. Estudos longitudinais são necessários para estabelecer 

causalidade. 

 

Palavras-chave: Aptidão cardiorrespiratória. Depressão. Fator protetor. 



 

ABSTRACT 

 

Methods: Physical activity has protective effects against the development of cardiovascular 

disease and all-cause mortality. Some studies suggest that the level of physical activity 

confers protective effects against the development of depression in the general population, 

however, no study has evaluated how much fitness can be a protective factor against 

depression in children and adolescents. Objective: The aim of this study was to evaluate the 

association between cardiorespiratory capacity, muscular strength and mental health in 

children and adolescents. Methods: This is a cross-sectional study. A total of 545 children and 

adolescents (52,5% girls), aging between 11 and 14 years, registered in the public school 

system in the city of Canoas, Brazil were included. Cardiorespiratory fitness and lower limbs 

maximal strength were assessed. Also, questionnaires on general mental health (SDQ) and 

depressive symptoms were used (PHQ-A). Results: In the results, we found that 

cardiorespiratory fitness was inversely associated with depressive symptoms in the unadjusted 

analyzes and adjusted for sex and age B=-0.272, 95% IC -0,382 to -0,153, p<0.001/ B=-0.152, 

95% IC -0.277 until -0.028, p=0.017) and in the analysis adjusted for age, sex, maturation 

status, alcohol consumption and smoking (B=-0.157, 95% IC -0.282 até -0.031, p=0.014). 

Cardiorespiratory fitness was inversely associated with the SDQ domain of emotional 

difficulties (B=-0.106, 95% IC -0.166 until - 0.046, p=0.001/B=-0.161, 95% IC -0.231until -

0.092, p<0.001). Muscle strength, measured by the height of the jump, was inversely 

associated with depressive symptoms in the unadjusted models (B=-0.061, 95% IC -0.101 

until -0.021, p=0.003), in the analysis adjusted for sex and age (B = -0.072, 95% CI -0.116 to 

-0.027, p = 0.002) and in the analysis adjusted for age, sex, maturation status, alcohol 

consumption and smoking (B = -0.069, 95% CI -0.114 to -0.025, p= 0.002). Conclusion: In 

short, we analyzed that there is an association between cardiorespiratory fitness and depressive 

symptoms, highlighting emotional domains in the SDQ questionnaire. We believe that a 

longitudinal study is another study model for this population. 

 

Keywords: Cardiorespiratory fitness. Depression. Protective Factor. 



 

LISTA DE FIGURAS 

 

Figura 1 - Fases no tratamento da depressão com Exercício ................................................. 30 

Figura 2 - Etapas de Avaliação ............................................................................................. 51 

 



 

LISTA DE QUADROS 

 

Quadro 1 - Critérios diagnósticos para depressão, segundo ambos Manuais ......................... 24 

Quadro 2 - Critérios diagnósticos para depressão conforme CID-10 ..................................... 25 

Quadro 3 - Critérios diagnósticos para depressão conforme DSM-5 ..................................... 26 

Quadro 4 - Módulos dos minicursos ..................................................................................... 62 

  



 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1 - Características da amostra ................................................................................... 53 

Tabela 2 - Associação entre capacidade aeróbia e altura do salto com sintomas depressivos e 

dificuldades.......................................................................................................................... 54 

  



 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

ADT – Antidepressivos Tricíclicos  

AF – Atividade Física 

APA – Associação Americana de Psiquiatria  

ATP – Adenosina Trifosfato 

ATP-CP – Sistema anaeróbico; Adenosina Trifosfato/Creatina fosfato.  

AVC – Acidente Vascular Cerebral 

AVE – Acidente Vascular Encefálico 

BDNF – Fator Neurotrófico Derivado do Cérebro  

DMS – Manual de Transtorno Mental 

ECR – Ensaio Clínico Randomizado  

ECT – Eletroconvulsoterapia 

ENV – Estimulação do Nervo Vago  

FC – Frequência Cardíaca 

GCSE – Certificado Geral de Ensino secundário  

IMC – Índice de Massa Corporal 

ISRS – Inibidores Seletivos da Recaptação de Serotonina  

O2 – Gás Oxigênio 

OMS – Organização Mundial da Saúde  

PA – Pressão Arterial 

QFA – Questionário de Atividade Física para Adolescentes 

SDQ – Questionário de Capacidades e Dificuldades - Strengths and Difficulties Questionnaire 

TCC – Terapia Cognitiva Comportamental  

VO2máx – Consumo de Oxigênio Máximo 

 



 

SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO ............................................................................................................... 13 

2 OBJETIVO GERAL ....................................................................................................... 15 

2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS ......................................................................................... 15 

3 HIPÓTESE DA PESQUISA ........................................................................................... 16 

4 REVISÃO DA LITERATURA ....................................................................................... 17 

4.1 DEPRESSÃO................................................................................................................. 17 

4.1.1 História ...................................................................................................................... 17 

4.1.2 Conceito ..................................................................................................................... 18 

4.1.3 Prevalência da depressão .......................................................................................... 19 

4.1.4 Depressão na infância................................................................................................ 20 

4.1.5 Depressão na adolescência ........................................................................................ 22 

4.1.6 Sintomas depressivos ................................................................................................. 23 

4.1.7 Diagnóstico ................................................................................................................ 24 

4.1.8 Tipos .......................................................................................................................... 27 

4.1.9 Tratamentos............................................................................................................... 29 

4.2 ATIVIDADE FÍSICA E SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA ..................................... 34 

4.3 EXERCÍCIO FÍSICO E SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA ...................................... 35 

4.4 ADAPTAÇÕES FISIOLÓGICAS DO TREINAMENTO FÍSICO AERÓBICO ............. 38 

4.5 ADAPTAÇÕES FISIOLÓGICAS DO TREINAMENTO ANAERÓBICO .................... 40 

5 MANUSCRITO ............................................................................................................... 42 

6 PRODUTO TÉCNICO ................................................................................................... 62 

7 DIVULGAÇÕES ............................................................................................................. 64 

8 CONSIDERAÇÕES FINAIS .......................................................................................... 65 

REFERÊNCIAS ................................................................................................................. 66 

APÊNDICES ...................................................................................................................... 89 

APÊNDICE A – Termo de consentimento livre e esclarecido - responsáveis .................. 89 

APÊNDICE B – Termo de assentimento do menor/jovem ............................................... 91 

APÊNDICE C – Questionário de pesquisa ....................................................................... 92 

 

 



 

1 INTRODUÇÃO 

 

A prevalência de depressão cresce vertiginosamente e atinge mais de 322 milhões em 

todo o mundo, representando cerca de 4,4% da população do planeta, um aumento de mais de 

18% entre 2005 e 2015. No Brasil, 5,8% da população sofre com a doença, o que significa mais 

de 11,5 milhões de pessoas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). A Organização 

Mundial da Saúde (OMS) prevê que, em 2020, a depressão ocupará o primeiro lugar nas 

cargas globais de doenças, sendo a doença mais incapacitante do mundo (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2014). A depressão está associada a mortalidade prematura (WALKER; 

MCGEE; DRUSS, 2015) e risco aumentado de desenvolver doenças cardiometabólicas 

(VANCAMPFORT et al., 2016; CORRELL et al., 2017; STUBBS et al., 2016a). 

Para o tratamento da depressão em adultos, crianças e adolescentes a primeira linha de 

escolha é o uso de medicamentos para o combate dos sintomas depressivos (YATHAM, 2018). 

No entanto, essa terapia por vezes, acaba apresentando efeitos colaterais (SINYOR; 

REZMOVITZ; ZARETSKY, 2016), ainda, as taxas de resposta clínica são, geralmente 

insuficientes, variando entre 40 e 70% (SINYOR; REZMOVITZ; ZARETSKY, 2016). 

Dado o impacto social e individual, acrescido de notórios aumentos de custos com saúde 

dos transtornos depressivos (CHISHOLM et al., 2016), estratégias que possam reduzir o início 

da depressão são urgentemente necessárias (CUIJPERS; BEEKMAN; REYNOLDS, 2012). 

Uma ampla gama de fatores foram associados como potenciais fatores de risco ou proteção 

para episódios depressivos subsequentes, incluindo, mas não se limitando ao uso de 

substâncias, sobrepeso, sono e dieta (CAIRNS et al., 2014; RAHE; UNRATH; BERGER, 

2014). 

Doenças mentais e psicopatologias internalizantes, como humor depressivo e ansiedade, 

podem se desenvolver durante a infância e adolescência (PATALAY; FITZSIMONS, 2018). 

No entanto, pais e professores frequentemente não reconhecem os sinais precoces de depressão 

em adolescentes e a necessidade de controle do estresse nas atividades diárias (STEIN; 

FAZEL, 2015; KIM et al., 2018). 

É importante ressaltar que a depressão durante a infância e adolescência pode afetar a 

trajetória de desenvolvimento da personalidade e desempenho acadêmico, observando-se 

grande impacto negativo durante o curso da sua vida (WILSON et al., 2015; ZHANG et al., 

2019). Além disso, a falta de tratamento adequado para depressão e suicídio em adolescentes e 

adultos jovens, aumenta a probabilidade de transtornos do humor na vida adulta 

(NRUGHAM; HOLEN; SUND, 2015; GUSTAVSON et al., 2018). 
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Para auxiliar preventivamente e com intuito de controlar os sintomas da doença, 

estudos evidenciam a relação entre o nível de AF e exercício físico, como fatores protetores, 

contra o surgimento de depressão (SCHUCH et al., 2018) e ansiedade (SCHUCH et al., 

2019). Ainda, evidências (SCHUCH et al., 2019) suportam o uso do exercício na melhora de 

efeitos psicológicos (aumento de auto estima), psicossociais (apoio psicológico) e biológicos 

(resposta de esforço fisiológico e inflamação), sendo eficaz na redução de sintomas 

depressivos (SCHUCH et al., 2016) e de ansiedade em adultos (STUBBS et al., 2018a). 

Alguns estudos com adolescentes demonstram que a capacidade cardiorrespiratória, que 

é sensível as mudanças no vível de atividade física, parece ser protetiva contra episódios de 

depressão (RUGGERO et al., 2015). No entanto, essas evidências são provenientes de países 

de alta renda. Crianças que vivem em países de baixa e média renda estão mais expostas a 

outros fatores de risco de crianças em países desenvolvidos (PATEL et al., 2008), dessa forma, 

não se sabe se a capacidade cardiorrespiratória e a força muscular têm o mesmo efeito protetor. 

Ainda, nenhum estudo avaliou o quanto a força de membros inferiores podem ser um fator 

protetor para os sintomas depressivos. Portanto, o presente estudo busca entender se a 

capacidade cardiorespiratória e a força de membros inferiores estão relacionadas a sintomas 

depressivos em crianças e adolescentes em idade escolar. 



 

2 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar a relação entre capacidade cardiorrespiratória, força de membros inferiores e 

saúde mental em crianças e adolescentes. 

 

2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Avaliar presença de sintomas depressivos em crianças e adolescentes; 

- Avaliar a saúde mental, avaliando as dificuldades e forças de crianças e adolescentes; 

- Avaliar a capacidade cardiorrespiratória e a força de membros inferiores; 

- Avaliar a associação entre a prevalência de depressão com o nível de força de membros 

inferiores. 



 

3 HIPÓTESE DA PESQUISA 

 

A hipótese desse estudo é de que ele seja capaz de estabelecer o quanto a aptidão 

cardiorrespiratória e força muscular estão associados a saúde mental de crianças e adolescentes. 

Esta avaliação tende-se a ser crucial para o desenvolvimento de estratégias de prevenção, que 

podem levar a diminuição do sofrimento emocional de crianças, adolescentes e seus familiares, 

bem como, com redução dos gastos em saúde pública. 



 

 
4 REVISÃO DA LITERATURA 

 

4.1 DEPRESSÃO 

 

4.1.1 História 

 

A etimologia da palavra Depressão vem do latim Deprimere, que significa pressionar, 

deprimir, segurar para baixo. A mais de dois mil anos atrás os gregos e romanos usavam os 

rótulos de melancolia e mania para descrever variações no estado de humor (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2018). 

Ao longo da história, a sociedade tratou e enxergou os transtornos mentais de diversas 

maneiras, desde comportamentos ligados a possessão demoníaca, deuses irados, maus 

espíritos e diversas outras causas ligadas ao sobrenatural, vistas como forma de anormalidade 

do ser humano. Nessa fase das explicações contemporâneas sociais serem oriundas do 

sobrenatural, os indivíduos perturbados eram vistos como ameaças para sociedade e como 

punição divina aos anormais e para a família deles. As formas de tentativa de cura para 

expulsar os espíritos e demônios foram propagadas das mais diferentes maneiras, dependendo 

do marco histórico e do pensamento e crenças da época, como preces, encantamentos e poções 

utilizados pelos egípcios, árabes e hebreus. O exorcismo utilizado pela Igreja e religião na 

Idade Média, e em muitos casos nessa época, algumas punições eram utilizadas como formas 

de torturas físicas e mentais, assim como apedrejamentos, espancamentos e até a morte em 

fogueiras como forma de purificação da alma (HOPPE, 2019). 

A primeira tentativa de explicação do comportamento anormal em termos de causas 

naturais, ao invés de causas sobrenaturais, foi aproximadamente por volta do ano de 400 d.C., 

quando Hipócrates, conhecido como o pai da Medicina moderna, numa abordagem e 

perspectiva de explicação fisiológica, disse que o cérebro é o órgão responsável pelos 

transtornos mentais, sugerindo a compreensão de que o comportamento humano era 

governado pelos níveis de quatro humores, visto por ele como líquidos do corpo: bile negra, 

bile amarela, fleuma e sangue. Hipócrates acreditava que um excesso de bile negra por 

exemplo, estava associado a depressão, causando no indivíduo sintomas depressivos, 

pensamentos de melancolia e sentimentos de desespero, a bile amarela estava associada à 

tensão, ansiedade e instabilidade pessoal, níveis elevados de fleuma resultaram em 

temperamento sombrio ou preguiçoso, enquanto o excesso de volume sanguíneo estava 

relacionado a oscilações de humor rápidas (BERCHERIE, 2009; HOPPE, 2019). 
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O tratamento durante esse período era baseado na tentativa de equilibrar e restaurar o 

funcionamento apropriado entre os humores do comportamento humano, realizado geralmente 

com drenagens do excesso de líquidos do corpo, ou alterando a dieta, exercícios, ingestão de 

álcool ou estilo de vida em geral. 

E foi apenas a partir do final século XIX com o avanço da Medicina, e a realização de 

maiores estudos na área da Psiquiatria com o interesse, objetivo e finalidade de esclarecer a 

definição da natureza e dos sintomas dos problemas psiquiátricos, o estado de melancolia 

anteriormente citado por Hipócrates, começou a dar lugar para o termo conhecido hoje como 

depressão (DALFARDI; YARMOHAMMADI; GHANIZADEH, 2014). 

Mas foi apenas em 1951 que a depressão foi oficialmente reconhecida como uma 

condição de saúde mental, na primeira edição do primeiro Manual diagnóstico e estatístico 

dos transtornos mentais (DSM), escrito e publicado para auxílio diagnóstico e de classificação 

dos transtornos mentais. Até fins do século XX, muitos pesquisadores, médicos e profissionais 

da área da saúde acreditavam que a depressão era uma doença episódica e que ela seguia um 

padrão definido de acometimento, doença, remissão e recuperação (TELLES-CORREIA; 

MARQUES, 2015). 

Foi somente a partir dos diversos estudos epidemiológicos, destacando-se o grande 

trabalho de Spijker e colaboradores (2002) com pessoas na Holanda, que o percurso e o 

prognóstico da depressão começaram a ser reconhecidos como altamente variáveis e 

complexos. O estudo descobriu que a duração média de um só episódio depressivo era de três 

meses, e entre 63% e 76% das pessoas recuperaram-se em 12 meses, entretanto 20% delas não 

melhoravam em 24 meses, sugerindo que uma grande proporção sofria de um percurso 

crônico, hoje reconhecido mundialmente pela medicina psiquiátrica como transtorno 

depressivo, ou depressão. 

 

4.1.2 Conceito 

 

A depressão é um transtorno mental comum e recorrente na população mundial, 

acometendo pessoas de qualquer idade, sexo, independentemente da inserção 

socioeconômica, cultural e da região geográfica (GBD 2015 DISEASE AND INJURY 

INCIDENCE AND PREVALENCE COLLABORATORS, 2015). É uma doença 

psiquiátrica de curso crônico, caracterizada por tristeza persistente, perda de interesse ou 

prazer pela vida, perda de interesse em atividades que normalmente eram antes prazerosas, 

acompanhadas da incapacidade de realizar atividades diárias, durante pelo menos duas 
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semanas (APA, 2013), podendo também desencadear baixa autoestima, sensação de cansaço e 

desânimo, sentimentos de culpa e desesperança, mudanças no apetite, perturbações e 

alterações no sono, acompanhadas muitas vezes de ansiedade, inquietude, déficit cognitivo e 

oscilação do humor, podendo em sua fase mais grave levar a pensamentos de autoagressão e 

automutilação, culminando muitas vezes em pensamentos, comportamentos e atos suicidas. 

Estima-se que cerca de 800 mil pessoas morrem por suicídio a cada ano, sendo essa a segunda 

principal causa de morte entre pessoas com idade entre 15 e 29 anos. (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2018; KESSLER et al., 2014; SINYOR; REZMOVITZ; ZARETSKY, 

2016; WANG et al., 2016). 

 

4.1.3 Prevalência da depressão 

 

Os transtornos mentais e viciantes afetam mais de 1 bilhão de pessoas em todo o 

mundo. Em 2016 causaram 7% de toda a carga global de doenças vividas ajustadas por 

incapacidade e 19% de todos os anos vividos com d. A depressão foi associada à maioria dos 

anos ajustados por incapacidade (métrica utilizada para mensurar o impacto da doença, em 

tempo, e que combina a quantidade de saúde perdida devido à doença ou à morte prematura) 

para ambos os sexos, com taxas mais altas em mulheres (REHM et al., 2019; GBD 2015 

DISEASE AND INJURY INCIDENCE AND PREVALENCE COLLABORATORS, 2015). 

O número de casos incidentes de transtorno depressivo maior aumentaram 

drasticamente em todo o mundo, de 162 milhões em 1990 para 241 milhões em 2017, 

representando um aumento de 49,29%. O aumento foi maior no Catar (557,67%), seguido 

pelos Emirados Árabes Unidos (509,93%) e Guiné Equatorial (221,51%) (LIU et al., 2019) 

Diversas patologias estão relacionadas à ocorrência de depressão. A depressão é uma 

das consequências neuropsiquiátricas mais comuns do AVC, por exemplo, afetando cerca de 

um terço desses pacientes (HACKETT et al., 2005). A prevalência de sintomas depressivos 

em pacientes com câncer excede a da população em geral, e a depressão está associada a um 

prognóstico ruim em pacientes com câncer (SOTELO; MUSSELMAN; NEMEROFF, 2014). 

O risco de depressão também é maior em pacientes com AIDS do que na população em 

geral (HEISSEL et al., 2019). 

Em um outro estudo relacionando emprego, (SIMON et al., 2001; MCTERNAN; 

DOLLARD; LAMONTAGNE, 2013) mostraram que a depressão é a segunda maior causa de 

licenças e de afastamento do trabalho, com tempo de afastamento superior aos pacientes que 

tiveram câncer, infarto ou derrame, e que pessoas com depressão têm o dobro de 
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probabilidade de afastamento recorrente, comparados com pessoas não deprimidas. 

Lima (1994), em estudo retrospectivo com 2.689 crianças na faixa etária de 12- 15 

anos, de ambos os sexos, realizado no Hospital Maudsley, hospital de referência para 

psiquiatria infantil em Londres), encontrou o transtorno em 18% de todas as crianças, 38,8% 

das crianças entre 12 e 13 anos e 61,2% das crianças de 14 e 15 anos. Não houve diferença 

significativa entre os sexos, mas 65,8% das crianças púberes e 34,5% das pré- púberes 

apresentaram depressão. Não existindo diferenças na prevalência de sexos nas idades entre 6 e 

12 anos, mas existe um aumento de depressão no sexo feminino assim que inicia a 

adolescência, o qual continua em mulheres adultas. 

Em adolescentes, dados epidemiológicos indicam uma prevalência de 11 a 14% de 

jovens deprimidos e um aumento considerável no índice de depressão durante a adolescência 

e início da vida adulta (COPELAND et al., 2019; POLETTO; KOLLER; DELL'AGLIO, 

2009; AVENEVOLI et al., 2015; KESSLER et al., 2014; MOJTABAI; OLFSON; HAN, 

2016). 

Na população geral, estima-se uma prevalência de 6% durante um ano e que entre 12 e 

18% da população irá desenvolver depressão em algum momento da vida, sendo duas a três 

vezes mais frequentes em mulheres do que em homens, mesmo considerando estudos 

realizados em diferentes países, comunidades ou pacientes que procuram serviços 

psiquiátricos (KESSLER et al., 2014; ALONSO et al., 2004; STRINE et al., 2009; MCEVOY; 

GROVE; SLADE, 2011; REEVES et al., 2011; LIAO et al., 2012; KOCALEVENT; HINZ; 

BRÄHLER, 2013; FRIEDRICH, 2017; WORLD HEALTH ORGANIZATION et al., 2017). 

Em amostras clínicas, dados epidemiológicos indicam prevalência ainda maiores, cerca de 

10% na atenção primária e entre 20 e 30% em pacientes internados por qualquer doença 

(FERRARI, A., et al., 2018). 

 

4.1.4 Depressão na infância 

 

Sobre a definição da depressão na infância, o Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais (APA, 2014) não diferencia os critérios diagnósticos dos transtornos 

depressivos para crianças, adolescentes ou adultos. 

Durante muitos anos a depressão na infância e adolescência foi bem questionada e 

duvidosa, acreditava-se que o transtorno fosse raro ou inexistente nessa faixa etária e apenas 

se desenvolveria no final da adolescência e início da idade adulta. Com o reconhecimento da 

depressão em crianças e adolescentes pelo Instituto Nacional de Saúde Mental dos Estados 
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Unidos, houve uma grande ascensão de estudos e pesquisas na área, principalmente no 

desenvolvimento das escalas de avaliação e aprimoramento nos diagnósticos sobre a 

depressão, tornando-os mais descritivos (MELO; SIEBRA; MOREIRA, 2017). A queda do 

rendimento escolar é um dos primeiros indicadores de depressão em crianças, além do 

desenvolvimento do quadro de disforia, isolamento e tristeza. Os sintomas da depressão 

também são considerados como preditores de outras patologias e, nesse caso, estão 

associados às comorbidades. Tais comorbidades nem sempre são diagnosticadas como 

preliminares ao desenvolvimento do quadro depressivo. Muitas vezes aparecem como 

somatização (KORCZAK; MADIGAN; COLASANTO, 2017). 

A depressão na infância está aumentando e ocorrendo cada vez mais cedo. No entanto, 

muito embora se reconheça a depressão infantil como uma patologia, e apesar dela ser 

avaliada como um dos problemas mais frequentes na prática clínica (SHAPERO; MAZZONE, 

2019), considera-se que ela tem sido pouco diagnosticada e, em consequência disso, poucos 

pacientes recebem tratamento. Vares e colaboradores (2016) referem que o diagnóstico por 

vezes é dificultado em função das comorbidades, muitas vezes presentes nos quadros 

depressivos. Por conta disso, os sintomas se manifestam de forma não clara, inviabilizando ou 

dificultando o reconhecimento desse quadro em crianças, e muitas vezes as próprias crianças 

têm dificuldades em identificar e nomear seus sintomas e sentimentos, que aparecem de 

maneira multifacetada (WEEKS et al., 2014). 

Em um clássico estudo de epidemiológico da psiquiatria infantil, realizada em uma 

ilha da Inglaterra (Ilha de Wight), focando transtornos psiquiátricos infantis, Rutter, Tizard, e 

Whitmore (1970) avaliaram toda a população escolar do local. Os dados foram coletados por 

meio de questionários de auto-relatos, pelos pais e professores, prontuários de clínicas e 

hospitais e prontuários pediátricos. 

Os dados do estudo mostram que na faixa etária entre 1 e 6 anos, as taxas de depressão 

eram baixas (1%) em relação às encontradas em crianças de 9 a 12 anos (13%). O transtorno 

depressivo foi raro em crianças abaixo de 10-11 anos (0,14%) e de 14 a 15 anos (1,5%), mas o 

humor depressivo apareceu em 13% dos menores de 10 e 11 anos e em 40% dos adolescentes 

de 14 e 15 anos. Destes 7 a 8% também apresentavam pensamentos suicidas. 

Os resultados encontrados de sintomas e transtornos depressivos foram muito mais 

frequentes aos 14 e 15 anos do que aos 10 a 11 anos, levantando questões sobre por que 

sintomas depressivos se tornaram mais frequente durante a adolescência. Também foi notável 

que os sintomas depressivos estavam frequentemente presentes em jovens com outros 

transtornos, levantando a hipótese sobre a comorbidade com outros transtornos psiquiátricos 
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(RUTTER; TIZARD; WHITMORE, 1970). 

 

4.1.5 Depressão na adolescência 

 

Para muitos indivíduos, a depressão surge pela primeira vez durante a adolescência 

(MERIKANGAS et al., 2012), entre 10 e 24 anos (SAWYER et al., 2018). Aproximadamente 

um em cada cinco jovens experimentará um episódio depressivo aos 18 anos (LEWINSOHN 

et al., 1993), com início precoce associado a uma série de consequências adversas, disfunção 

social, abuso de substâncias, ansiedade , suicídio, insônia, diabetes e síndrome metabólica 

(VANHELST et al., 2016; HOLLOCKS et al., 2015; MCLEOD; HORWOOD; 

FERGUSSON, 2016; BEITER et al., 2015; MARTINSEN et al., 2019; HOFMANN; 

GÓMEZ, 2017). 

Entre aqueles que já sofreram um episódio depressivo, há maior probabilidade de 

terem outros episódios depressivos ao longo de suas vidas. Estima-se que aproximadamente 

metade dos primeiros episódios de depressão ocorram durante a adolescência 

(MENDELSON; TANDON, 2016). 

De modo geral, os adolescentes se deparam com diversas situações novas e pressões 

sociais, favorecendo condições próprias para que apresentem flutuações de humor e mudanças 

expressivas no comportamento, ocasionando algumas vezes no desenvolvimento de quadros 

depressivos com notáveis sintomas de descontentamento, confusão, solidão, incompreensão e 

atitudes de rebeldia, podem incluir alterações de apetite ou distúrbios de alimentação, tais 

como anorexia nervosa, bulimia ou até mesmo obesidade (AVENEVOLI et al., 2015). 

A depressão demonstra prejuízos também na questão de desenvolvimento educacional 

acadêmico. Rothon e colaboradores (2011), realizaram uma regressão logística com base em 

dados de um estudo epidemiológico prospectivo, realizado anteriormente em 2009, em 

escolas de ensino secundário da cidade de Londres. Adolescentes entre 13 e 14 anos de idade 

que obtinham maior escore de pontuação para sintomas depressivos e sofrimento psicológico 

no Questionário de Capacidades e Dificuldades (SDQ), foram negativamente associados à 

menor desempenho no Certificado Geral de Ensino secundário (GCSE), realizado ao final do 

último ano escolar, aos 16 anos. Além disso, baixos níveis de frequência escolar são 

observados nessa população, estima-se que os jovens deprimidos percam aproximadamente 22 

dias de aula por ano (LAWRENCE et al., 2015). 

Estudos similares encontraram em estudantes universitários, nos quais níveis maiores, 

nos escores de sintomatologia nos testes de autorrelato de depressão, estavam associadas a 



23 

  

níveis mais baixos no desempenho acadêmico durante o ano, acrescida de maior 

probabilidade de evasão da universidade (BAYATI; BEIGI; SALEHI, 2009; LEÃO et al., 

2018; MATAR BOUMOSLEH; JAALOUK, 2017). 

Jaycox e colaboradores (2009) avaliaram adolescentes de 13 a 18 anos e relataram que 

os jovens que passaram por depressão em algum momento da vida tinham maior probabilidade 

de problemas funcionais no decorrer de sua vida. sobrecarga de tensão no convívio social, 

maiores dificuldades nos relacionamentos amorosos e elevado descontentamento com seus 

pares, reduzindo significativamente sua qualidade de vida. 

Além da propensão de maiores emoções, pensamentos negativos e pensamentos 

suicidas. Aspectos de extrema preocupação, já que adolescentes com depressão grave têm 30 

vezes mais chances de cometer suicídio do que jovens sem o transtorno (STRINGARIS, 

2017). 

 

4.1.6 Sintomas depressivos 

 

A ocorrência de sintomas depressivos não remete necessariamente a um diagnóstico 

psiquiátrico, uma vez que o humor deprimido pode ser entendido como um contínuo que varia 

desde uma resposta adaptativa até a incapacitação física e cognitiva e a prática de 

comportamentos suicidas. Sentimentos depressivos podem ser caracterizados como respostas 

normais a situações estressantes, sendo psicopatológicos apenas quando se estendem 

demasiadamente ou quando são desproporcionais ao evento causador (ROTENSTEIN et al., 

2016). 

Enquanto sintoma, a depressão pode surgir nos mais variados quadros clínicos, entre 

os quais: transtorno de estresse pós-traumático, demência, esquizofrenia, alcoolismo, doenças 

clínicas, entre outros. Pode ainda ocorrer como resposta a situações estressantes, ou a 

circunstâncias sociais e econômicas adversas (GUJRAL et al., 2016). Enquanto síndrome, a 

depressão inclui não apenas alterações do humor (tristeza, irritabilidade, falta da capacidade 

de sentir prazer, apatia), mas também uma gama de outros aspectos, incluindo alterações 

cognitivas, psicomotoras e vegetativas, sono, apetite (ROTENSTEIN et al., 2016). 

Assim, a depressão tem sido classificada de várias formas, como transtorno depressivo 

maior, melancolia, distimia, depressão integrante do transtorno bipolar tipos I e II, depressão 

como parte da ciclotimia, etc (GUJRAL et al., 2016). 
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4.1.7 Diagnóstico 

 

 

Sendo um fenômeno dimensional e multifacetado as classificações diagnósticas do 

transtorno depressivo, são realizadas clinicamente através de um psiquiatra, responsável por 

tratar indivíduos com transtornos mentais de forma geral, que avalia as dificuldades que o 

indivíduo está enfrentando. Essa avaliação é muitas vezes bastante abrangente e inclui 

informações relacionadas à condição, tais como estado mental presente, sintomas, histórico de 

dificuldades, assim como informações pessoais, como histórico da infância e adolescência, 

ocupação, vida doméstica e familiar (SALK; HYDE; ABRAMSON, 2017; BECK; ALFORD, 

2016). 

Internacionalmente, existem duas abordagens principais usadas para diagnosticar a 

depressão e, mais genericamente problemas de saúde mental. O Manual diagnóstico e 

estatístico de transtornos mentais (DSM), publicado pela Associação Americana de 

Psiquiatria (APA), e está atualmente em sua quinta edição, conhecida como DSM-5, foi 

desenvolvido para prover uma forma simples de classificar os transtornos de saúde mental, 

sendo muito utilizado primordialmente nos Estados Unidos, mas também em diversos outros 

países. Em comparação a ele a décima revisão da Classificação Estatística e Internacional de 

Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde (CID-10), também utilizada mundialmente, 

sendo desenvolvida pela OMS. 

Ambas abordagens definem categorias nosológicas a partir de parâmetros clínicos 

como duração, persistência, abrangência, perturbação do funcionamento psicológico e 

fisiológico e desproporção em relação a um fator desencadeante (ZORZANELLI; BEZERRA 

JR; COSTA, 2018; BECK; ALFORD, 2016). 

 

Quadro 1 - Critérios diagnósticos para depressão, segundo ambos Manuais 

QUADRO 1 - Critérios diagnósticos para depressão, segundo ambos Manuais 

Humor deprimido 

Perda de interesse e prazer 

Fadiga e energia reduzida 

Atividade diminuída 

Visões pessimistas do futuro com ou sem ideação suicida 

Idéias/ sentimentos de culpa e inutilidade 

Alterações no sono 
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Alterações do apetite 

Energia reduzida levando a uma fatigabilidade aumentada 

Atividade diminuída 

Visões pessimistas do futuro 

Idéias de culpa e inutilidade 

Fonte: World Health Organization (2019); American Psychiatric Association (2014). 
 

Os critérios de diagnóstico para depressão são muito semelhantes, o DSM-5 e a CID-

10 concordam em oito itens, entretanto, há pequenas diferenças. A CID-10, por exemplo, cita 

perda de auto-estima/ confiança e culpa excessiva como dois sintomas separados, enquanto no 

DSM-5 existe um item para sentimentos inapropriados de culpa e falta de valor 

(MACELLARO et al., 2018; MELO et al., 2019). 

Quanto ao diagnóstico de depressão a CID-10 indica que só pode ser conclusivo se dois 

entre três sintomas-chave (baixa de humor, ausência de prazer e falta de energia) forem 

encontrados, junto ao mínimo de quatro outros sintomas. Em comparação o DSM-5 requer um 

de dois sintomas, baixa de humor ou ausência de prazer, como itens essenciais, mas um 

mínimo de pelo menos cinco sintomas para ultrapassar a linha de diagnóstico (MACELLARO 

et al., 2018; MELO et al., 2019). 

 
Quadro 2 - Critérios diagnósticos para depressão conforme CID-10 

QUADRO 2 - Critérios diagnósticos para depressão conforme CID-10 

Sintomas Fundamentais: 

Humor deprimido 

Perda de interesse e prazer 

Fatigabilidade 

Sintomas Acessórios: 

Concentração e atenção reduzidas 

Auto estima e autoconfiança reduzidos 

Idéias de culpa e inutilidade 

Visões desoladas e pessimistas do futuro 

Sono perturbado 

Apetite diminuído 

Fonte: World Health Organization (2019). 

 

O DSM-5 estipula nove critérios para depressão, dos quais cinco devem estar 
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presentes. Para firmar um diagnóstico, é necessário que os sintomas estejam presentes por 

pelo menos duas semanas, representem uma alteração em relação ao funcionamento anterior e 

que um deles seja obrigatoriamente (1) humor deprimido ou (2) perda de interesse ou prazer. 

Veja os critérios na Quadro 3: 

 

Quadro 3 - Critérios diagnósticos para depressão conforme DSM-5 

QUADRO 3 - Critérios diagnósticos para depressão conforme DSM-5 

Presença de pelo menos 5 sintomas presentes na maioria dos dias, por pelo menos duas 

semanas: 

Um sintoma deve obrigatoriamente ser: 

1. Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, conforme indicado por 

relato subjetivo (p. ex. sente-se triste, vazio ou sem esperança) ou por observação feita por 

outra pessoa (p. ex., parece choroso) (Nota: em crianças e adolescentes, pode ser humor 

irritável). 

2. Acentuada diminuição de interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades na 

maior parte do dia, quase todos os dias (conforme indicado por relato subjetivo ou 

observação). 

Outros sintomas: 

3. Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta (por exemplo, mudança 

de mais de 5% do peso corporal em menos de um mês) ou redução ou aumento no apetite 

em quase todos os dias. (Nota: em crianças, considerar o insucesso em obter o peso 

esperado). 

4. Insônia ou hipersonia quase diária. 

5. Agitação ou retardo psicomotor quase todos os dias. 

6. Fadiga ou perda de energia quase todos os dias. 

7. Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que podem ser 

delirantes) quase todos os dias (não meramente autorrecriminação ou culpa por estar 

doente). 

8. Capacidade diminuída para pensar ou se concentrar, ou indecisão quase todos os dias 

(por relato subjetivo ou observação feita por outra pessoa). 

9. Pensamentos recorrentes de morte (não somente medo de morrer), ideação suicida 

recorrente sem um plano específico, tentativa de suicídio ou plano específico para cometer 

suicídio. 

Fonte: American Psychiatric Association (2014). 
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Outros sintomas, ainda que não diretamente contemplados nas classificações 

diagnósticas, podem estar presentes como desesperança, pessimismo, irritabilidade, 

retraimento social, esquecimentos, ansiedade, sintomas físicos sem explicação, sintomas 

paranoides, sintomas obsessivos e compulsivos e baixa autoestima (GONÇALVES et al., 

2018; SCHUCH et al., 2015). 

O fato de o paciente preencher os critérios diagnósticos não encerra a avaliação. 

Alguns itens são indispensáveis: avaliação do risco de suicídio, a investigação de história 

prévia de mania/hipomania e a possibilidade de os sintomas serem decorrentes de outra 

doença associada ou efeito colateral de medicamento (MACELLARO et al., 2018; MELO et 

al., 2019). 

Há uma variedade de formas de avaliar e medir a depressão, sendo a mais comum a 

entrevista clínica, conduzida por profissionais treinados e/ ou a administração de medidas de 

autoavaliação (QUINTELLA, 2010). 

 

4.1.8 Tipos 

 

A Classificação Internacional das Doenças e Problemas relacionados à Saúde, da 

Organização Mundial da Saúde, em sua décima revisão, CID-10, classifica a depressão em 

três graus: leve (CID 10 F33.0), moderada (CID 10 - F33.1) ou grave (CID F33.2), os 

episódios graves podem possuir sintomas psicóticos e o transtorno depressivo pode ser 

recorrente. Um indivíduo com um episódio depressivo leve terá alguma dificuldade em 

continuar um trabalho simples e atividades sociais, mas provavelmente sem grande prejuízo 

no funcionamento global. Durante um episódio depressivo grave, é improvável que a pessoa 

afetada possa continuar com atividades sociais, de trabalho ou domésticas. Já o Transtorno 

depressivo recorrente é um distúrbio que envolve repetidos episódios depressivos. Durante 

esses episódios, a pessoa experimenta um humor deprimido, perda de interesse e prazer e 

energia reduzida, levando a uma diminuição das atividades por pelo menos duas semanas 

Segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (AMERICAN 

PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014) os transtornos depressivos incluem transtorno de 

desregulação do humor, transtorno depressivo maior (incluindo episódio depressivo maior), e 

transtorno depressivo persistente. 

Descrever os tipos da Depressão-Doença típica, ou seja, caracteriza de maneira mais 

genérica, os diversos quadros clínicos da enfermidade, porque ela é um transtorno mental que 
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pode se apresentar sob diferentes tipos. Algumas pessoas sofrem de episódio único de 

depressão na vida, outras têm episódios múltiplos, recorrentes, com pequenos, médios e 

grandes intervalos sobre eles, outros ainda aparecem de maneira praticamente contínua. 

Alguns episódios aparecem abruptos, sem um ou várias causas aparentes, enquanto outros se 

associam ao estresse prolongado e a situação de vida difíceis, como morte e luto, 

desapontamento grave, significativa decepção afetiva-amorosa. 

São tipos clássicos de depressão: 

● Depressão unipolar (maior e menor); 

● Depressão bipolar tipo I,II e mista, com ou sem sintomas psicóticos; 

● Depressão dupla 

● Depressão pós-parto; 

● Depressão psicótica; 

● Depressão sazonal; 

● Depressão pós-menopausa; 

● Depressão que se segue ao AVE – acidente vascular encefálico, associada ao 

Parkinson, ou associada ao hipotireoidismo ou outras doenças endocrinológicas ou 

sistêmicas; 

● Depressão associada à dependência, abstinência do uso de substâncias; 

● Depressão sem especificação. 

 

Tipificar a depressão constitui um trabalho muito elaborado, porque significa 

determinar todos os possíveis tipos da enfermidade, ou seja o conjunto completo, distinguir 

pelas características cada um, relacionar um tipo a outro tipo e ao conjunto, especificar 

diretrizes, parâmetros, convenções utilizadas nas classificações que devem ser aceitas por 

eminentes instituições psiquiátricas, ou por um grupo representativo da maioria dos 

pesquisadores de saúde mental. 

Clinicamente, há três tipos de depressão primária, com critérios diagnósticos muito 

específicos: 

● Depressão menor, conhecida como distimia, menos grave e geralmente 

crônica; 

● Depressão maior, depressão unipolar ou transtorno depressivo maior; 

● Transtorno afetivo bipolar, tão conhecido nos dias de hoje, onde episódios 

de depressão e mania se alternam. 
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Na concepção de alguns cientistas, a depressão é uma patologia única. O que 

diferencia é a intensidade, ou o tempo de duração, dos sintomas, avaliadas as consequências 

psicossociais que os ocasionam. 

Especialistas de saúde mental, de início, tipificam a depressão de acordo com a 

severidade da sua apresentação, ao analisarem o número de sintomas e o grau em que 

prejudicam o indivíduo: 

● Depressão leve: quando você padece de alguns sintomas do quadro completo da 

depressão (distimia, transtorno depressivo maior, transtorno afetivo bipolar tipo I e 

II), e lhe é exigido algum esforço para realizar tarefas comuns do seu dia a dia; 

● Depressão moderada: quando você padece de alguns sintomas do quadro completo 

de depressão, e é necessário um esforço intenso para que as tarefas comuns do seu 

cotidiano sejam realizadas; 

● Depressão severa: quando você tem todos ou a maioria absoluta dos sintomas 

do quadro completo dos sintomas da depressão e é, praticamente impossível que 

realize atividades comuns do seu dia. 

 

4.1.9 Tratamentos 

 

O tratamento da depressão visa a remissão do episódio depressivo e a recuperação 

total do paciente. A depressão tem uma natureza recorrente. A possibilidade de recorrências 

(recaídas), após a recuperação de um episódio depressivo é de 50%; depois de dois episódios, 

a chance de recorrências aumenta para 70%-80%; indivíduos que tiveram mais de dois 

episódios depressivos prévios apresentam um risco de recorrências superior a 90% (KELLER 

et al., 1986; KUPFER; FRANK; PEREL, 1989; FOSSATI et al., 2004; FARB et al., 2018; 

SHALLCROSS et al., 2018; BUCKMAN et al., 2018; BROUWER et al., 2019; 

VANDELEUR et al., 2017). O tratamento adequado diminui o risco de recorrências para 

cerca de 30% (STUBBS; SCHUCH, 2019). 

O quadro de tratamento depende de algumas variáveis como gravidade do quadro 

depressivo, fatores desencadeantes, tipo dos sintomas presentes, recursos disponíveis no 

contexto de atendimento. Antes de discutir as abordagens possíveis, é útil saber que o 

tratamento dos transtornos depressivos pode ser dividido em etapas: fase aguda, fase de 

continuação e fase de manutenção (GELENBERG et al., 2010; JARRETT et al., 2001; 

SHINOHARA et al., 2019; SALANTI, 2012; JARRETT et al., 2016). 
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Figura 1 - Fases no tratamento da depressão com Exercício 

 
 

Fonte: adaptada e modificada de Fleck (2009). 

 

 

A fase aguda inclui dois a três primeiros meses e tem como objetivo a diminuição dos 

sintomas depressivos (resposta) ou idealmente a diminuição por completo com o retorno do 

nível de funcionamento pré-mórbido (remissão).O objetivo é a remissão dos sintomas e 

melhora do funcionamento psicossocial e tem a duração de seis a oito semanas, em geral 

(QUINTELLA, 2010; WATKINS et al., 2011; BERK et al., 1997; KELLER et al., 1998). 

A fase de continuação corresponde de quatro aos nove meses que seguem o tratamento 

agudo e tem como objetivo manter a melhoria obtida, evitando as recaídas dentro de um 

mesmo episódio depressivo. Ao final da fase de continuação, o paciente que permanece com a 

melhora inicial é considerado recuperado do episódio índex. O objetivo é a prevenção de 

recaídas e recuperação do funcionamento psicossocial (CORRÊA, 2017; KELLNER et al., 

2006; VOORT et al., 2016). 

A fase de manutenção tem como objetivo evitar que novos episódios ocorram 

(recorrência). A fase de manutenção, portanto, é recomendada naqueles pacientes com 

probabilidade de recorrência. O objetivo é a prevenção de recorrências, e a duração é 

indefinida. É importante buscar a melhora completa dos sintomas, pois a permanência de 

sintomas residuais subsindrômicos (aqueles sintomas que não preenchem critérios para o 

diagnóstico de um episódio depressivo) agrava a evolução da depressão. Os sintomas 
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residuais mais frequentemente relatados são fadiga, insônia, diminuição da concentração, do 

interesse e da motivação. Eles comprometem a qualidade de vida e associam-se a um maior 

risco de recaídas, até 80% (SCHUCH et al., 2015). 

Embora existam tratamentos eficazes conhecidos para depressão, menos da metade 

dos afetados no mundo, em muitos países, menos de 10%, recebem tratamento (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2014). Os obstáculos incluem falta de recursos e de 

profissionais capacitados e o estigma social associado aos transtornos mentais. Outra barreira 

ao atendimento eficaz é a avaliação imprecisa (WILLIAMS; CHUNG; MUENNIG, 2017; 

LEWIS et al., 2019; LOTFALIANY et al., 2018). Na grande maioria dos casos, pessoas com 

depressão não são diagnosticadas corretamente e outras que não têm o transtorno, são muitas 

vezes diagnosticadas de forma inadequada (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014; 

MONCRIEFF, 2018; BIJL et al., 2001; BRAMESFELD; GROBE; SCHWARTZ, 2010). 

O tratamento da depressão é essencialmente medicamentoso. Existem mais de 30 

antidepressivos disponíveis. Ao contrário do que alguns temem, essas medicações não são 

como drogas, que deixam a pessoa eufórica e provocam vício. Existem também 

medicamentos antidepressivos, que ajudam a regular a química cerebral e é aplicado conforme 

cada caso, de acordo com cada paciente (MIGUEL, 2016; LOCHER et al., 2017; JAKOBSEN 

et al., 2017; HIANCE-DELAHAYE et al., 2018). 

Os antidepressivos produzem, em média, uma melhora dos sintomas depressivos de 

60% a 70%, no prazo de um mês, enquanto a taxa de placebo é em torno de 30%. (WALKUP, 

2017; FURUKAWA et al., 2016; CIPRIANI et al., 2018b). No entanto, aproximadamente 30 a 

60% dos pacientes não respondem a esses antidepressivos (CARVALHO; MACHADO; 

CAVALCANTE, 2009; DUNN; TRIVEDI; CHAMBLISS, 2001; GARTLEHNER et al., 2011) 

e, entre os respondentes, apenas um terço obtém remissão (CARACI, et al., 2018; BSCHOR et 

al., 2018; ROSENBLAT; LEE; MCINTYRE, 2018; RETHORST et al., 2017). 

No tratamento antidepressivo deve ser realizado considerando os aspectos biológicos, 

psicológicos e sociais do paciente. Na média, não há diferenças significativas em termos de 

eficácia entre os diferentes antidepressivos mas o perfil em termos de efeitos colaterais, preço, 

risco de suicídio, tolerabilidade varia bastante o que implica em diferenças na efetividade das 

drogas para cada paciente (CIPRIANI et al., 2018b; SRAMEK; MURPHY; CUTLER, 2016;  

MONCRIEF  et  al.,  2018;  LOCHER  et  al.,  2017; JAKOBSEN et al., 2017). A prescrição 

profilática de antidepressivos irá depender da intensidade e freqüência dos episódios 

depressivos (WAGNER et al., 2003; BSCHOR et al., 2018; AGUSTINI et al., 2018). 

Os antidepressivos mais usados em nosso meio são os antidepressivos tricíclicos (ADT) 
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e os inibidores seletivos da recaptação da serotonina (ISRS) (CIPRIANI et al., 2016; DAVEY 

et al., 2019; HOPCROFT, 2018). Os antidepressivos apresentam eficácia semelhante, sendo 

diferenciados em virtude de seus perfis de efeitos adversos e de seus potenciais de interação 

farmacológica (MOHAMED  et al., 2017; SHILYANSKY et al., 2016; CURKOVIC; KOSEC; 

SAVIC, 2019). Os ISRS costumam ser mais bem tolerados do que os ADT (AMIDFAR et al., 

2017; JAKOBSEN et al., 2017). Além disso, os ADT apresentam maiores riscos associados 

(FURUKAWA et al., 2016; MONCRIEFF, 2018; BIJL et al., 2001; AGUSTINI et al., 2018). 

A Associação Psiquiátrica Americana, sugere pelo menos 16 a 20 semanas com doses 

completas após a melhora ou remissão completa (GELENBERG et al., 2010; AMERICAN 

PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2010). A Organização Mundial da Saúde sugere 6 meses 

ou mais após a melhora. Entre 50% e 85% das pessoas sofrendo de um episódio de depressão 

aguda irão ter um futuro episódio (SOUZA, 1999; KUYKEN et al., 2015; BUCKMAN et al., 

2016; DE ZWART; JERONIMUS; DE JONGE, 2019), usualmente dentro de dois a três anos, 

se não for tratado. Pacientes com um episódio prévio de depressão apresentam um risco 10 

vezes maior de recorrência de depressão em relação àqueles indivíduos que não apresentaram 

nenhum episódio prévio de depressão (BUCKMAN et al., 2018; BROUWER et al., 2019; 

VANDELEUR et al., 2017). O risco é 14 a 18 vezes maior em relação àqueles pacientes  que  

tiveram  mais  de  um   episódio   prévio   de   depressão  (KEYNEJAD et al., 2018). 

Evidências estabelecidas por estudos de revisões sistemáticas e meta análises 

mostraram eficácia no tratamento agudo das depressões para as seguintes formas de 

tratamentos psicológicos: terapia cognitivo comportamental (TCC) (HABY et al., 2006; 

GESCHWIND et al., 2019; KARYOTAKI et al., 2017; ROSS et al., 2019; CARLBRING et 

al., 2017), psicoterapia comportamental (ZAKHOUR et al., 2020; EKERS; RICHARDS; 

GILBODY, 2008), psicoterapia interpessoal (CUIJPERS, 2017; LEMMENS et al., 2017; 

DUFFY; SHARPE; SCHWANNAUER, 2019) e psicoterapia de resolução de problemas 

(CUIJPERS; BEEKMAN; REYNOLDS, 2012; CUIJPERS et al., 2018; KIRKHAM; CHOI; 

SEITZ, 2016). Outras psicoterapias também mostraram eficácia, embora sustentada por um 

menor número de estudos: psicoterapia breve psicodinâmica e terapia de casal 

(WITTENBORN et al., 2019; LEICHSENRING et al., 2019; BARTH et al., 2016; 

CUIJPERS et al., 2019a). 

As evidências sugerem uma eficácia semelhante para antidepressivos, psicoterapia 

cognitivo-comportamental, comportamental e interpessoal ou tratamentos combinados em 

depressões leves a moderadas; uma maior eficácia de tratamentos combinados, 

antidepressivos e psicoterapia, em depressões moderadas a graves; e uma ausência de 
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evidência para depressões muito graves (KARYOTAKI et al., 2016; RAUE et al., 2017; 

WHISTON; BOCKTING; SEMKOVSKA, 2019; DRIESSEN et al., 2016; CRISTEA et al., 

2017; LORENZO-LUACES; ZIMMERMAN; CUIJPERS et al., 2018). 

Na maioria das vezes, o tratamento para depressão é feito combinando fármacos e 

psicoterapia, por meio de psicólogos (THASE et al., 1997; KARYOTAKI et al., 2016; 

SOLATI, 2016). A psicoterapia ajuda o paciente, mas não previne novos episódios, nem cura 

a depressão. A técnica auxilia na reestruturação psicológica do indivíduo, além de aumentar 

sua compreensão sobre o processo de depressão e na resolução de conflitos, o que diminui o 

impacto provocado pelo estresse (CUIJPERS et al., 2019b; SANKAR et al., 2019). 

No tratamento de depressões leves ou moderadas, resultantes de problemas 

situacionais, relacionados a eventos vitais ou em resposta a estressores ambientais deve- se dar 

preferência ao uso de alguma modalidade de psicoterapia: terapia psicodinâmica, cognitiva, 

interpessoal, comportamental ou até mesmo o simples apoio psicológico (MAGAARD et al., 

2017; DUNN; TRIVEDI; CHAMBLISS, 2001). 

A psicoterapia é algumas vezes usada sozinha para o tratamento da depressão leve, 

para depressão moderada a grave, a psicoterapia é frequentemente usada juntamente com 

medicamentos antidepressivos (ROSS et al., 2019; KARYOTAKI et al., 2016; CRISTEA et 

al., 2017). A terapia cognitivo-comportamental (TCC) mostrou- se eficaz no tratamento da 

depressão (CARLBRING et al., 2017; KUYKEN et al., 2015). A TCC é uma forma de terapia 

focada no presente e na solução de problemas (CUIJPERS et al., 2018). A TCC ajuda a pessoa 

a reconhecer pensamentos distorcidos e depois mudar comportamentos e pensamentos 

(DRIESSEN et al., 2016; WHISTON; BOCKTING; SEMKOVSKA, 2019). 

A psicoterapia pode envolver apenas o indivíduo, mas pode incluir outros. Por 

exemplo, a terapia de família ou de casal pode ajudar a resolver problemas nesses 

relacionamentos íntimos. A terapia de grupo envolve pessoas com doenças semelhantes. 

Dependendo da gravidade da depressão, o tratamento pode demorar algumas semanas ou 

muito mais. Em muitos casos, melhorias significativas podem ser feitas em 10 a 15 sessões 

(MUNDER et al., 2019; WEITZ et al., 2018; CHRISTENSEN; GLYNN, 2019; CUIJPERS et 

al., 2019c). 

Daqueles que obtêm o diagnóstico correto, nem todos recebem o tratamento certo com 

acompanhamento pelo tempo necessário e, finalmente, nem todos respondem ao tratamento, 

mesmo que o diagnóstico e o tratamento estejam corretos (SOUZA, 1999; FLECK et al., 

2009; FAVA et al., 2003; OSTUZZI et al., 2018). Portanto, tratamentos alternativos e 

coadjuvantes que possam auxiliar preventivamente no controle e diminuição dos sintomas 
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depressivos, são extremamente necessários (FREEMAN et al., 2010; COHEN et al., 2018; 

RAVINDRAN et al., 2016; MACQUEEN et al., 2017). 

Uma alternativa terapêutica, relevante e não farmacológica, é a AF e o exercício físico. 

Estudos evidenciam a relação entre o nível de AF e exercício físico, como fator protetor, na 

melhora de efeitos psicológicos, psicossociais e biológicos (resposta de esforço fisiológico e 

inflamação), sendo eficaz na redução da incapacidade funcional, melhor qualidade de vida, 

redução de sintomas depressivos e de ansiedade em adultos (SCHUCH et al., 2018; STUBBS 

et al., 2018b; ASSIS; ALMONDES, 2017; CORRELL et al., 2017; VANCAMPFORT et al., 

2017; SCHUCH et al., 2018). 

 

4.2 ATIVIDADE FÍSICA E SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA 

 

A Atividade Física (AF), exercício e aptidão física são termos que descrevem 

diferentes conceitos, e que por vezes são confundidos um com o outro. AF é definida como 

qualquer movimento corporal produzido pelos músculos esqueléticos que resulte em gasto de 

energia (BISHOP, 2017; EKELUND et al., 2016; WARBURTON; NICOL; BREDIN, 2006). 

AF pode ser realizada em diferentes contextos e com diferentes objetivos, como atividades de 

lazer, atividades de transporte, trabalho doméstico e atividades relacionadas ao trabalho 

(EKELUND et al., 2016; TAYLOR et al., 1978; BURTON; TURRELL, 2000; MOORE et 

al., 2016). Há boas evidências de que a AF pode melhorar vários domínios de relevância 

potencial em pessoas com depressão, como saúde física deficiente e déficits cognitivos. Existe 

uma quantidade robusta e ampla de evidências de que o diabetes (VANCAMPFORT et al., 

2016; VANCAMPFORT et al., 2015), câncer (SANTOS; PYTER, 2018), e doença 

cardiovascular (CORRELL et al., 2017) são comorbidades comuns e generalizadas em 

pessoas com depressão. Está amplamente estabelecido que quantidades mais elevadas de AF 

estão associadas a uma gama diversificada de resultados de saúde física, como a redução do 

risco de diabetes (BROWN et al., 2013), alguns tipos de câncer (câncer de cólon e mama) 

(REZENDE et al., 2018) e doença cardiovascular e mortalidade (PENNINX, 2017). Além 

disso, há uma boa evidência de que níveis mais altos de AF conferem proteção contra déficits 

cognitivos em crianças (LUBANS et al., 2016) até a idade avançada (STUBBS et al., 2018b). 

A AF é uma representação genérica, que pode ser estabelecida como algum 

movimento corporal gerado pelos músculos esqueléticos como decorrente gasto energético 

maior que os níveis de repouso (PITANGA, 2018; BIDDLE et al., 2019; HARDMAN et al., 

2017), diferente do Exercício Físico que pode ser compreendido como uma AF programada, 
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metodizada e repetitiva, que tem como propósito final ou intermediário aumentar ou manter a 

saúde/aptidão física (DESLANDES et al., 2009; KRONENBERG et al., 2006; SCULLY et 

al., 1998; ROGERS et al., 2018). 

Gianfredi et al. (2020) analisou em estudos de coorte, que a inatividade física 

potencializa o risco de depressão. Embora muitos destes estudos tenham se fundamentado 

em questionários, oito estudos de coorte tinham diagnóstico clínico de sintomas de 

depressão, apontando aumento de 40% no grupo inativo. Em outra pesquisa com idosos, Vital e 

colaboradores (2018) reforçam a teoria de que pacientes com níveis mais elevados de AF 

regular, manifestavam uma diminuição dos sintomas depressivos. Pessoas deprimidas tendem 

a apresentar maior relação à inatividade física, obesidade e maior comportamento sedentário, 

fatores de risco para a síndrome metabólica, apresentação de diabetes tipo 2 e doenças 

cardiovasculares (KERLING et al., 2016; SCHUCH et al., 2016; STUBBS et al., 2018a). O 

baixo nível de AF é um fator de risco altamente modificável para a início da depressão 

(HALLGREN et al., 2018; VANCAMPFORT et al., 2018; ASHDOWN-FRANKS, 2019). 

Pessoas com transtorno depressivo maior têm 50% de chance de não atingir os níveis 

recomendados de AF semanais (mais de 150 minutos de AF de intensidade moderada) 

comparadas à pessoas sem depressão grave (SCHUCH et al., 2017; VANCAMPFORT, 2017; 

REBAR et al., 2014; PHILLIPS, 2017). 

Revisões sistemáticas sugerem que a AF é um fator de proteção para o início da 

depressão (SCHUCH et al., 2018), mesmo com pequenas quantidades de AF (por exemplo, 

caminhada com duração menor a 150 minutos por semana), diminuindo a incidência de 

futuros episódios depressivos (MAMMEN; FAULKNER, 2013). 

 

4.3 EXERCÍCIO FÍSICO E SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA 

 

Estudos sugerem que a prática sistemática de exercícios físicos está associada à 

prevenção e melhora dos sintomas da depressão na população em geral (KROGH, 2017; 

MOTA-PEREIRA et al., 2011; JOSEFSSON; LINDWALL; ARCHER, 2014). 

A literatura sobre esse tema vem crescendo nas últimas décadas, estudos demonstram 

que intervenções utilizando exercícios físicos (aeróbicos e não aeróbicos), estão associados na 

melhora do quadro clínico da doença, com efeitos positivos na redução dos sintomas 

depressivos e como preventivo de futuros episódios recorrentes, mostrando-se eficaz como 

tratamento coadjuvante junto à medicação (REBAR et al., 2014; O'CONNOR; HERRING; 

CARAVALHO, 2010; CARNEIRO et al., 2018; CAREK; LAIBSTAIN; CAREK, 2011; 
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GUJRAL et al., 2016). 

Revisões sistemáticas e metanálises também descrevem evidências sobre a eficácia do 

exercício na depressão em adultos e idosos (SCHUCH et al., 2016; KVAM et al., 2016; 

STUBBS et al., 2016b; MAMMEN; FAULKNER, 2013). Daley (2008), aponta que o 

exercício físico como tratamento para a depressão é tão eficaz quanto as intervenções 

tradicionais em alguns casos, e mais eficaz do que nenhum tratamento, representando uma 

abordagem promissora para depressão, com taxas de aderência equivalentes à medicação. 

A hipótese de que o exercício poderia atuar na depressão surgiu da observação da ação 

de mecanismos biológicos semelhantes às drogas antidepressivas, apontando para o papel do 

exercício físico como regulador dos níveis de monoaminas, cortisol e fatores neurotróficos, 

mecanismos semelhantes aos dos antidepressivos (SIQUEIRA, 2016; STRASSER et al., 

2016; GOURGOUVELIS; YIELDER; MURPHY, 2017). 

O exercício físico é um regulador positivo dos neurotransmissores de monoamina no 

cérebro (por exemplo, serotonina, dopamina e noradrenalina), bem como de endorfinas, 

propiciando um efeito tranquilizante e analgésico no praticante regular (SLEIMAN et al., 

2016; UINT et al., 2019; IGNÁCIO et al., 2019). 

O exercício físico pode melhorar os parâmetros de plasticidade cerebral, induzindo a 

expressão de genes associados à plasticidade e promovendo a neurogênese, com aumento na 

vascularização cerebral (HÖTTING et al., 2017) no hipocampo, córtex e cerebelo, que prediz 

melhor fornecimento de energia necessária para ativar mecanismos celulares e moleculares de 

neuroplasticidade (CASSILHAS; TUFIK; MELLO, 2016; PARK et al., 2018; MÜLLER et 

al., 2017). 

Um dos achados mais consistentes em depressão é a hiperatividade do eixo HPA 

(hipotálamo-pituitária-adrenal) (LAMERS et al., 2013) resultando em aumento do cortisol 

plasmático, consequência observada em 30 a 50% dos pacientes deprimidos (PARIANTE; 

LIGHTMAN, 2008). Alguns autores mostram que o exercício físico de intensidade moderada 

atenua esse processo, regulando os níveis de estresse e consequentemente diminuindo o nível 

de cortisol, trazendo uma melhora nos sintomas depressivos e no quadro clínico da depressão 

de forma geral (ZORZANELLI; BEZERRA JR; COSTA, 2018; RAHMAN et al., 2018; 

MOURA et al., 2015). 

Outro desequilíbrio descrito na depressão é a relação das citocinas pró- inflamatórias e 

anti-inflamatórias, que influenciam a transmissão sináptica, plasticidade neuronal e 

comportamentos depressivos. Pacientes com depressão, com história de resposta parcial ou 

baixa a tratamentos antidepressivos, apresentam elevadas concentrações plasmáticas das 
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citocinas pró- inflamatórias com destaque a Interleucina 6, e fator de necrose tumoral alfa que 

persistem apesar do tratamento antidepressivo (HODES; MÉNARD; RUSSO, 2016; 

FELGER; LOTRICH, 2013; GAŁECKI et al., 2015). 

Rethorst e colaboradores (2017) desenvolveram uma pesquisa envolvendo 

participantes que responderam parcialmente a ISRS (inibidores seletivos de recaptação de 

serotonina) e em seguida praticaram exercício por um determinado tempo (12 semanas), onde 

foi observada uma correlação positiva entre a alteração de citocinas e mudança na pontuação 

dos sintomas de depressão. Entretanto, não observaram mudanças significativas no nível 

médio de qualquer outras citocinas após a intervenção de 12 semanas, e nenhuma relação 

significativa entre a dose de exercícios e mudança no nível médio de citocinas. 

Outro argumento importante a se considerar no papel neuroimunologico do exercício 

físico é seu efeito lipolítico. Foi demonstrado que altos teores de gordura visceral provocam 

um estado inflamatório crônico, quadro este observado em muitos pacientes deprimidos 

inativos, e que seria revertido por sessões de exercício (MURABITO et al., 2013; FERRARI, 

U., et al., 2018; KIM et al., 2018). 

Também é descrito na fisiopatologia do transtorno depressivo, o desequilíbrio do 

sistema antioxidante, com aumento dos níveis de estresse oxidativo. Os sistemas 

antioxidantes intracelulares tendem a serem alterados após o exercício físico, aumentando sua 

capacidade antioxidante (SCHUCH et al., 2016). 

Outro desequilíbrio observado em pacientes com depressão é uma baixa nos níveis do 

BDNF (Fator Neurotrófico Derivado do Cérebro) que provocaria prejuízo à neurogênese e 

atrofia em certas estruturas límbicas, particularmente do hipocampo (DINOFF et al., 2018; 

HENNINGS et al., 2019; ZHANG; YAO; HASHIMOTO, 2016). Após o treinamento físico, o 

BDNF liberado na corrente sanguínea, pode ser absorvido de forma mais eficiente por tecidos 

centrais e/ou periféricos, induzindo à uma cascata de efeitos neurotróficos e neuroprotetores 

(BOUCKAERT  et al., 2016; PHILLIPS, 2017). 

Estes mesmos autores observaram em pacientes deprimidos, incremento de BDNF 

após exercício intenso, porém após uma revisão sistemática de artigos sobre o tema, 

(SCHUCH et al., 2016) concluíram não ser possível estabelecer um protocolo de 

recomendações sobre o tipo e intensidade do exercício físico necessário para produzir um 

aumento nos níveis de BDNF. Portanto, o exercício físico parece funcionar como um 

mecanismo de neuroproteção, estimulando os neurônios do hipocampo e do sistema de 

recompensa, fazendo com que estes secretam maiores doses de BDNF, necessário para 

produzir respostas antidepressivas (DOTSON et al., 2016; GUJRAL et al., 2014; MEYER et 
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al., 2016; ROSS et al., 2019). 

Porém, há uma incerteza, de acordo com a maioria dos artigos publicados referentes 

ao tema quanto a real condição do exercício físico frente à modulação dos mecanismos 

fisiológicos citados, período e intensidade necessária de treino para que ocorram adaptações 

neurobiológicas positivas. O estudo de Josefsson, Lindwall e Archer (2014) indica o exercício 

físico como única terapia reduz os sintomas depressivos além de, em longo prazo, ser tão ou 

mais eficiente na prevenção da recaída de depressão que os medicamentos antidepressivos. 

Evidências também apontaram que pacientes em episódios depressivos, submetidos à terapia 

de exercícios, conseguiram alívio sintomático significativo comparável ao estabelecido pelo 

antidepressivo sertralina e esses benefícios são mantidos a longo prazo (SHERWOOD et al., 

2016) e além de que programas de exercício físico supervisionados produzem mais efeitos 

benéficos sobre a depressão do que o não supervisionado (O'CONNOR; HERRING; 

CARAVALHO, 2010; SCHUCH et al., 2016). Além disso, o tipo de exercício e a intensidade 

parecem influenciar as respostas encontradas (SCHUCH et al., 2018). 

Blumenthal e colaboradores (2016) observaram que o exercício aeróbio programado, 

de maior duração e intensidade moderada, demonstrou benefício na melhora dos sintomas da 

depressão e na qualidade de vida de pacientes em recuperação pós-ataque cardíaco. Porém, no 

estudo de metanálise de (RETHORST et al., 2017) foi citado a redução nos escores depressão 

em pacientes submetidos a treinamento físico por apenas 4 semanas. O American College of 

Sports recomenda que a prática regular de exercício físico em torno de 150 minutos por 

semana, com moderada intensidade, seria suficiente para proporcionar benefícios gerais à 

saúde física a pacientes com doença cardiovascular e distúrbios do metabolismo lipídico, bem 

como à saúde física geral (ROSPO et al., 2016). 

Na maioria dos estudos clínicos relacionados ao tema, observa-se uma variedade nos 

tipos de exercício, intensidades e frequências utilizadas. Portanto, em relação a prescrição de 

exercício físico a pacientes com depressão, ainda não há um consenso quanto à relação dose-

resposta (HARVEY et al., 2018; SCHUCH et al., 2018; BLUMENTHAL et al., 2016). 

 

4.4 ADAPTAÇÕES FISIOLÓGICAS DO TREINAMENTO FÍSICO AERÓBICO  

 

A aptidão cardiorrespiratória pode ser definida como a capacidade do sistema 

cardiovascular e sistema respiratório em suprir sangue rico em oxigênio para os músculos 

esqueléticos e a capacidade dos músculos de usar o oxigênio para produzir energia para o 

movimento (KOKKINOS et al., 2019). Sendo assim, o exercício físico melhora a aptidão 
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cardiorrespiratória do indivíduo, promovendo uma série de ações musculares que conduzem a 

uma alteração do estado basal do organismo. Pode-se dizer que durante um período de 

exercício, o corpo humano sofre adaptações cardiovasculares e respiratórias a fim de atender às 

demandas aumentadas dos músculos ativos e, à medida que essas adaptações são repetidas, 

ocorrem modificações nesses músculos, permitindo que o organismo melhore o seu 

desempenho (MAYNAR-MARIÑO et al., 2018). 

Estas mudanças constituem adaptações de caráter imediato (agudo) e crônico, que 

tornam possível não só a sobrevivência do organismo durante o decorrer do exercício, mas 

que também o preparam para solicitações posteriores, reparando os tecidos danificados e 

aumentando a sua capacidade funcional. O aumento das necessidades dos músculos 

envolvidos num exercício é suprido pelo aumento do aporte local por parte dos sistemas 

cardiovascular, respiratório, endócrino e nervoso (OIKAWA et al., 2019; MCGLORY; 

DEVRIES; PHILLIPS, 2017; MOBLEY et al., 2018). As adaptações ao treinamento são 

dependentes do tipo, intensidade e duração da atividade desenvolvida. A prática de exercícios 

aeróbios, por exemplo, está associada à melhoria da capacidade de realização de exercício 

submáximo prolongado, aumento da capacidade aeróbia máxima (VO2máx), número de 

capilares, volume sistólico, hipertrofia do ventrículo esquerdo, quantidade, eficiência e 

tamanho das mitocôndrias (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2015; SLEIMAN et al., 2016). 

No entanto, estas são apenas algumas das modificações do exercício aeróbio, sendo que o 

percentual de melhora destes níveis dependente do nível de condicionamento físico do 

indivíduo no início do programa de treinamento. De modo geral, podemos admitir que a 

prática diária de 30 minutos de exercício físico aeróbio, é benéfico para a redução dos 

sintomas de depressão maior em idosos (STUBBS et al., 2016a; RAHMAN et al., 2018). 

Neste sentido, Shigdel e colaboradores (2019) concluíram que níveis mais elevados de 

aptidão cardiorrespiratória estavam associados a menor incidência de sintomas depressivos. 

Flemmen, Unhjem e Wang (2014) observaram após oito semanas de treinamento aeróbio 

intervalado aumento significativo de 15% no VO2máx em pacientes depressivos e Tolmunen 

et al. (2006) verificaram que índices baixos de VO2máx estavam associados a elevado 

sintomas de depressão em homens de meia idade. Outro estudo conduzido por Kerling e 

colaboradores (2016) concluíram que o treinamento físico adjuvante melhorou o 

condicionamento físico e aspectos psicológicos em pacientes internados com depressão, 

verificados pelo aumento na aptidão cardiorrespiratória (VO2máx, LV2, trabalho total), perda 

de circunferência da cintura e aumento de colesterol (HDL) dos mesmos. 

O consumo de oxigênio (VO2) é uma medida objetiva da capacidade funcional, ou 
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seja, da capacidade do organismo em ofertar e utilizar o oxigênio para a produção de energia e 

aumenta linearmente com o trabalho muscular crescente. A medição do VO2máx fornece 

informações úteis sobre a aptidão cardiorrespiratória máxima de um indivíduo e o nível de 

desempenho. É reconhecido pela capacidade de se aumentar o débito cardíaco e direcionar o 

fluxo sanguíneo para os músculos em atividade (UEBELACKER et al., 2020; RETHORST et 

al., 2017). 

Em adultos e crianças, é bem reconhecido que o treinamento de resistência aeróbia 

aumenta o débito cardíaco máximo que é o principal responsável pelo aumento no VO2máx, 

sendo considerado um dos mais importantes indicadores de aptidão funcional (VOET et al., 

2013). O VO2máx é um parâmetro métrico considerado o limite superior do corpo para o 

consumo, distribuição e utilização de oxigênio para a produção de energia (SOUZA et al., 

2019). Durante o exercício aeróbio, o desempenho cardiovascular é baseado na frequência 

cardíaca, volume sistólico e contratilidade cardíaca. Essas variáveis aumentam o fluxo de 

sangue e o suprimento de oxigênio para atender às demandas dos músculos em exercício 

(MORA-RODRIGUEZ et al., 2017). 

Com base na literatura, podemos afirmar que o exercício aeróbio regular tem um 

impacto favorável em fatores de risco para doenças crônicas (NILSSON et al., 2019; 

PASANEN, et al., 2017; CAGNIN; CHEMELLO; AHMETOV, 2019), bem como um efeito 

independente em outros fatores associados à depressão. Silveira e colaboradores (2013) em 

uma meta análise mostram que o exercício físico é uma alternativa de tratamento eficaz para a 

depressão, promovendo um aumento de 49% na probabilidade de resposta ao tratamento. 

 

4.5 ADAPTAÇÕES FISIOLÓGICAS DO TREINAMENTO ANAERÓBICO 

 

Exercício anaeróbio ou treinamento resistido é por definição, um exercício de força, 

que exige contração muscular contra uma resistência. Na maior parte das vezes, este tipo de 

treinamento e/ou exercício não está associado ao movimento e utiliza uma forma de energia 

que independe do uso do O2 (PARK; KWAK, 2016), sendo este tipo de treinamento e/ou 

exercício basicamente os de alta intensidade e de curta duração, no qual a fadiga muscular 

surge mais rapidamente e os exercícios são realizados de forma interrompida, para intercalar 

períodos de descanso com períodos de atividade, sendo um exemplo típico deste tipo de AF a 

musculação (PATEL et al., 2017). Além disso o uso do treinamento resistido pode acarretar 

uma importante elevação da da frequência cardíaca (FC) e pressão arterial (PA) 

(CASTINHEIRAS-NETO; COSTA-FILHO; FARINATTI, 2010). 
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Os benefícios do exercício aeróbico para sintomas depressivos entre idosos, adultos 

saudáveis e adultos com doenças crônicas estão bem estabelecidos (COONEY et al., 2013; 

OLSON et al., 2017; MCDOWELL; CAMPBELL; HERRING, 2016; MEYER et al., 2016) 

mas pouco se sabe sobre as associações entre força muscular com treinamento e exercícios de 

resistência e sintomas depressivos. Exercícios com baixas repetições oferecem uma melhor 

associação de qualidades possíveis de serem estimuladas pelo treinamento de hipertrofia 

(WACKERHAGE et al., 2019). Contudo, o sistema anaeróbio lático ou glicolítico, também 

chamado de sistema de transferência de energia em curto prazo, é utilizado 

predominantemente em exercícios de alta intensidade e curta duração (máximo de 2 minutos). 

(BERG et al., 2018; BOUTCHER; BOUTCHER, 2017). 

O sistema anaeróbio lático, ou ATP-CP de transferência de energia fornece energia 

imediata, é um sistema de grande potência e de pequena capacidade para produzir ATP. Em 

razão do pequeno número de reações neste sistema, e da rápida disponibilidade dos 

substratos, é utilizado quando o organismo executa atividades de curtíssima duração e grande 

intensidade (JONES et al., 2017; BATACAN JR et al., 2016). A avaliação da capacidade 

anaeróbia pode ser determinada através de testes onde a velocidade de utilização dos compostos 

fosforados e do glicogênio é limitada pelas reservas disponíveis, que determinarão a potência 

anaeróbia utilizada. Sendo que a estimativa de produção de energia por esta via pode ser dada 

pelo tamanho do reservatório intramuscular de ATP-CP, a velocidade de depleção do ATP-

CP em resposta ao exercício de intensidade máxima e curtíssima duração, o déficit de O2 e 

pela porção alática de captação de oxigênio da recuperação (STEFANOVA; PETROVA, 

2017; KUMAR; RAJAVELU, 2019; PRASAD, 2016; MIYAGI et al., 2017). 

Em um estudo de meta-análise e meta-regressão utilizando 33 ECR, com 1877 

participantes adultos, o treinamento físico resistido foi associado a uma redução significativa 

nos sintomas depressivos com um efeito médio de tamanho moderado, reduzindo 

significativamente os sintomas depressivos (GORDON et al., 2018), e também apoiando 

evidências para efeitos ansiolíticos significativos do treinamento resistido de força entre os 

adultos (BENNIE; TEYCHENNE; TITTLBACH, 2020). 
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RESUMO 

 

Introdução: Níveis aumentados de atividade física (AF) têm um efeito protetor contra o 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares e mortalidade em geral. Alguns estudos sugerem 

que a capacidade cardiorespiratóriapode servir como fator protetor para contra o 

desenvolvimento da depressão em adultos e em crianças e adolescentes. No entanto, nenhum 

estudo avaliou o quanto a aptidão cardiorrespiratória e a força muscular podem ser fatores 

protetores para a depressão em crianças e adolescentes em países de baixa e média renda. 

Objetivo: Avaliar a associação entre capacidade cardiorrespiratória, força muscular e saúde 

mental de crianças e adolescentes. Métodos: Trata-se de um estudo transversal. Foram 

entrevistadas 545 crianças (52,5% meninas) com idade entre 11 a 14 anos matriculados na rede 

pública de ensino da cidade de Canoas em relação ao nível de AF e presença de diagnósticos 

psiquiátricos. Foram utilizados testes físicos de capacidade aeróbica e de força de membros 

inferiores, questionários sobre saúde mental (SDQ) e sintomas depressivos (PHQ-A). 

Resultados: A capacidade cardiorrespiratória estava inversamente associada com sintomas 

depressivos nas análises não ajustada e ajustada por sexo e idade (B=-0.272, 95% IC -0,382 até 

-0,153, p<0.001/ B=-0.152, 95% IC -0.277 até -0.028, p=0.017) e na análise ajustada por idade, 

sexo, estado maturacional, consumo de bebidas alcoólicas e fumo (B=-0.157, 95% IC -0.282 

até -0.031, p=0.014). A capacidade cardiorrespiratória estava inversamente associada com o 

domínio de dificuldades emocionais do SDQ (B=-0.106, 95% IC -0.166 até -0.046, 

p=0.001/B=-0.161, 95% IC -0.231 até -0.092, p<0.001). A força muscular, medida através da 

altura do salto, estava inversamente associado com sintomas depressivos nos modelos não 

ajustados (B=-0.061, 95% IC -0.101 até -0.021, p=0.003), na análise ajustada por sexo e idade 

(B=-0.072, 95% IC -0.116 até -0.027, p=0.002) e na análise ajustada por idade, sexo, estado 

maturacional, consumo de bebidas alcoólicas e fumo (B=-0.069, 95% IC -0.114 até -0.025, 

p=0.002). Conclusão: Há uma associação entre a capacidade fitness e sintomas depressivos, 

destacando domínios emocionais do questionário SDQ. Estudos longitudinais são necessários 

para estabelecer causalidade. 

 

 

Palavras-chave: Aptidão cardiorrespiratória. Depressão. Fator protetor. 
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ABSTRACT 

 

Methods: Physical activity has a protective effects against the development of cardiovascular 

disease and all-cause mortality. Some studies suggest that the level of physical activity 

confers protective effects against the development of depression in the general population, 

however, no study has evaluated how much fitness can be a protective factor against 

depression in children and adolescents. Objective: The aim of this study was to evaluate the 

association between the level of physical activity and the estimated prevalence of depression. 

Methods: This is a cross- sectional study. A total of 545 children and adolescents (52,5% 

girls), aging between 11 and 14 years, registered in the public school system in the city of 

Canoas, Brazil were included. Cardiorespiratory fitness and lower limbs maximal strength 

were assessed. Also, questionnaires on general mental health (SDQ) and depressive symptoms 

were used (PHQ-A). Results: In the results, we found that cardiorespiratory fitness was 

inversely associated with depressive symptoms in the unadjusted analyzes and adjusted for sex 

and age B=-0.272, 95% IC -0,382 to -0,153, p<0.001/ B=-0.152, 95% IC -0.277 until -0.028, 

p=0.017) and in the analysis adjusted for age, sex, maturation status, alcohol consumption and 

smoking (B=-0.157, 95% IC -0.282 até -0.031, p=0.014). Cardiorespiratory fitness was 

inversely associated with the SDQ domain of emotional difficulties (B=-0.106, 95% IC -0.166 

until -0.046, p=0.001/B=-0.161, 95% IC -0.231until -0.092, p<0.001). Muscle strength, 

measured by the height of the jump, was inversely associated with depressive symptoms in 

the unadjusted models (B=-0.061, 95% IC -0.101 until -0.021, p=0.003), in the analysis 

adjusted for sex and age (B = -0.072, 95% CI -0.116 to -0.027, p = 0.002) and in the 

analysis adjusted for age, sex, maturation status, alcohol consumption and smoking (B = -

0.069, 95% CI -0.114 to -0.025, p = 0.002). Conclusion: In short, we analyzed that there is an 

association between cardiorespiratory fitness and depressive symptoms, highlighting 

emotional domains in the SDQ questionnaire. We believe that a longitudinal study is another 

study model for this population. 

 

 

Keywords: Cardiorespiratory fitness. Depression. Protective Factor. 
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INTRODUÇÃO 

 

 O número de pessoas afetadas pela depressão cresce vertiginosamente e já atinge mais 

de 322 milhões em todo o mundo, representando cerca de 4,4% da população do planeta, um 

aumento de mais de 18% entre 2005 e 2015. No Brasil, 5,8% da população sofre com a doença, 

o que significa mais de 11,5 milhões de pessoas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2017). A Organização Mundial da Saúde (OMS) previu que, até o ano de 2020, a depressão 

ocupará o primeiro lugar nas cargas globais de doenças, sendo a doença mais incapacitante do 

mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). 

A depressão mostra-se uma psicopatologia altamente prevalente e com um forte impacto 

social, sendo uma das principais condições médicas que contribuem para o ônus global da 

doença, estando associados a comorbidades médicas elevadas (VANCAMPFORT et al., 

2016), mortalidade prematura (WALKER; MCGEE; DRUSS, 2015), e risco aumentado de 

desenvolver doenças cardiometabólicas (VANCAMPFORT et al., 2016; CORRELL et al., 

2017; STUBBS et al., 2016b). Os Transtornos depressivos atingem a segunda maior causa de 

carga global de doenças e são responsáveis por uma das principais causas de anos vividos com 

incapacidades, perdendo apenas para doenças cardiovasculares (GBD 2015 DISEASE AND 

INJURY INCIDENCE AND PREVALENCE COLLABORATORS, 2015), prejudicando 

substancialmente o potencial ocupacional de um indivíduo e sua qualidade de vida (OLSON et 

al., 2017). Além disso, os tratamentos farmacológicos têm se mostrado pouco eficientes 

(CIPRIANI et al., 2018a). 

Para o tratamento da depressão em adultos, crianças e adolescentes a primeira linha de 

escolha é o uso de medicamentos para o combate dos sintomas depressivos (SCHUCH et al., 

2018). No entanto, essa terapia por muitas vezes, acabam apresentando efeitos colaterais 

(SINYOR; REZMOVITZ; ZARETSKY, 2016). E somando-se a isso, o tratamento 

farmacológico aliando a psicoterapias apresentam taxas de resposta e de remissão 

insuficientes que variam entre 40 e 70%, e entre 5 e 30%, respectivamente (SINYOR; 

REZMOVITZ; ZARETSKY, 2016). Esse número em crianças/ adolescentes é ainda mais 

alarmante, aproximadamente um em cada cinco adolescentes experimentará um episódio 

depressivo diagnosticável até os 18 anos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018; 

MOREH; O'LAWRENCE, 2016). 

Dada a amplitude dos transtornos depressivos e o impacto social e individual, acrescido 

de notórios aumentos de custos com saúde (CHISHOLM et al., 2016), estratégias que possam 

reduzir o início da depressão são urgentemente necessárias como forma de intervenções 
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provenientes de Saúde Pública (CUIJPERS; BEEKMAN; REYNOLDS, 2012). Uma ampla 

gama de fatores foram associados potenciais fatores de risco e proteção para episódios 

depressivos subsequentes, incluindo, mas não se limitando ao uso de substâncias, sobrepeso, 

sono e dieta (CAIRNS et al., 2014; RAHE; UNRATH; BERGER, 2014). 

Para auxiliar preventivamente e com intuito de controlar os sintomas da doença, estudos 

evidenciam a relação entre o nível de AF e exercício físico, como fatores protetores, contra o 

surgimento de depressão e ansiedade (SCHUCH et al., 2018). Ainda, evidências (SCHUCH et 

al., 2019) suportam o uso do exercício na melhora de efeitos psicológicos (aumento de auto 

estima), psicossociais (apoio psicológico) e biológicos (resposta de esforço fisiológico e 

inflamação), sendo eficaz na redução de sintomas depressivos (SCHUCH et al., 2016), e de 

ansiedade em adultos (STUBBS et al., 2018a). 

Doenças mentais e psicopatologias internalizantes, como humor depressivo e ansiedade, 

podem se desenvolver durante a infância e adolescência (PATALAY; FITZSIMONS, 2018). 

No entanto, pais e professores frequentemente não reconhecem os sinais precoces de depressão 

em adolescentes e a necessidade de controle do estresse nas atividades diárias (STEIN; 

FAZEL, 2015; KIM et al., 2018). 

É importante ressaltar que a depressão durante a infância e adolescência pode afetar a 

trajetória de desenvolvimento da personalidade e desempenho acadêmico, observando-se 

grande impacto negativo durante o curso da sua vida (WILSON et al., 2015; ZHANG et al., 

2019). Além disso, a falta de tratamento adequado para depressão e suicídio em adolescentes e 

adultos jovens, aumenta a probabilidade de transtornos do humor na vida adulta 

(NRUGHAM; HOLEN; SUND, 2015; GUSTAVSON et al., 2018). 

Alguns estudos com adolescentes demonstram que a capacidade cardiorrespiratória, 

utilizada como medida direta do nível de AF, parece promover um efeito protetor para episódios 

de depressão (RUGGERO et al., 2015). No entanto, essas evidências são provenientes de países 

de alta renda. Crianças que vivem em países de baixa e média renda estão mais expostas a 

outros fatores de risco de crianças em países desenvolvidos (PATEL et al., 2008), dessa forma, 

não se sabe se a AF tem o mesmo efeito protetor. 

Ainda, nenhum estudo avaliou o quanto a força de membros inferiores podem ser um 

fator protetor para os sintomas depressivos. Portanto, o presente estudo busca entender se a 

capacidade cardiorespiratória e a força de membros inferiores estão relacionadas a sintomas 

depressivos em crianças e adolescentes em idade escolar. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 
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Desenho de estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal, de amostragem por conglomerado. Aprovado pelo 

comitê de ética da Unilasalle sob o número: 67212017.8.0000.5307. 

 

Local da pesquisa 

 

A pesquisa foi desenvolvida em 10 escolas da rede pública estadual do município de 

Canoas, Brazil. Neste estudo, foram selecionadas pelo menos uma escola de cada quadrante da 

cidade. Se caso houvesse recusa da escola escolhida, outra escola do bairro ou do quadrante era 

convidada a participar do estudo. 

 

Amostra 

 

A amostra foi composta por escolares com idade entre 11 e 14 anos, que estivessem 

regularmente matriculadas nas escolas envolvidas no projeto e que aceitaram participar do 

estudo, mediante autorização dos seus pais com a assinatura dos responsáveis com o termo de 

consentimento livre e esclarecido que era enviado no dia anterior da realização da pesquisa e 

que assinarem o termo de assentimento no dia da coleta. 

 

Coleta de dados 

 

As avaliações foram realizadas entre agosto de 2017 e outubro de 2018, respeitando o 

período de férias escolares. Na coleta de dados, foram aplicados questionários que avaliam o 

nível de atividade física através do (QAFA) e aspectos de saúde emocional, como sintomas de 

ansiedade, depressão, déficit de atenção ou comportamentos antissociais através dos 

instrumentos SDQ e PHQ-A. Ainda foram, realizados testes de aptidão física, peso e altura. Os 

instrumentos que avaliam a presença de sintomas de doenças mentais não são instrumentos 

diagnósticos, mas são instrumentos de screening. Caso algum participante fosse identificado 

como tendo sintomas indicativos de problemas de saúde mental, os pais recebiam uma 

devolutiva, com um encaminhamento para o posto de saúde mais próximo. 

Todos os testes foram aplicados em um único dia a ser combinado com a direção das 

escolas participantes. A coleta de dados teve a duração de aproximadamente 40 minutos por 

turma. O tempo para cada participante responder os questionários foi de aproximadamente 25 
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minutos, mais o teste de aptidão cardiorrespiratória de vai e vem de 20 metros (Beep Test) e o 

teste de força de membros inferiores de salto ou impulsão vertical (Sargent Jump Test). 

Somente participaram do estudo aquelas crianças e adolescentes cujos representantes 

legais autorizassem por meio da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, e que 

quisessem participar do estudo. 

 

Critérios de inclusão: 

 

- Idade entre 11 e 14 anos; 

- Estar regularmente matriculado na rede de ensino público estadual; 

- Não possuir doenças ou incapacidades que limitem ou impeçam a prática de AF; 

- Saber ler; 

- Pai/mãe/responsável ter lido e assinado o termo de consentimento livre e esclarecido. 

 

Critérios de exclusão: 

 

- Ter sido reprovado duas ou mais vezes em alguma etapa dos anos escolares; 

- Ter idade superior a 14 anos e 12 meses; 

- Ser infrequente na escola; 

 

Instrumentos de Avaliação: 

 

a. STRENGTH AND DIFFICULTIES QUESTIONNAIRE (SDQ): o SDQ é um 

instrumento composto por 5 subescalas, sendo cada subescala composta por 5 itens para a 

avaliação de saúde mental em crianças e adolescentes. As subescalas são: problemas no 

comportamento pró-social, hiperatividade, problemas emocionais, de conduta e de 

relacionamento. O instrumento apresenta propriedades psicométricas satisfatórias e foi 

traduzido e validado para o português do Brasil (FLEITLICH; CORTÁZAR; GOODMAN, 

2000; GOODMAN et al., 2000). O instrumento é auto-preenchido e pode ser aplicado e 

interpretado por profissionais com experiência em saúde mental, sem restrições quanto a sua 

formação. 

 

b. PHQ-A: o PHQ-A é um questionário de 9 itens que avalia a gravidade dos sintomas 

clinicamente significativos de transtornos depressivos e episódios em crianças e adolescentes 
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com idades entre 11-17. Cada item pede a criança/adolescente para avaliar a gravidade dos seus 

sintomas de depressão durante os últimos 7 dias (JOHNSON et al., 2002). 

 

c. TESTE DE SALTO VERTICAL: a força e explosão muscular de membros inferiores foi 

avaliada pelo teste de salto ou impulsão vertical (Sargent Jump Test). Este teste consiste em 

saltar verticalmente o mais alto possível. O participante inicia o teste com os pés juntos, 

permanecendo na posição em pé. Sendo realizado três saltos com intervalo mínimo de 45 

segundos entre eles, sendo salvo somente o maior salto e computado o resultado em 

centímetros. Para avaliar o desempenho no teste, segundo o protocolo de Harman e 

colaboradores (1991), os voluntários recebem um giz, segurando com a mão direita, 

permanecendo parados e posicionando seu corpo, de modo que fique com seu lado direito 

voltado para parede. Então, com o braço direito estendido acima da cabeça o voluntário deve 

marcar na parede o ponto mais alto que ele alcançar. No momento do salto, os voluntários 

podem flexionar livremente os membros inferiores, assim como movimentar os membros 

superiores, de forma a proporcionar o maior impulso vertical possível. No ponto mais alto do 

salto, os voluntários devem riscar com a mão direita na parede de maneira que fique marcada a 

altura máxima saltada. A altura do salto foi medida com uma fita métrica, considerando o ponto 

mais alto que o participante riscasse com o giz na parede. Os três saltos são computados pelo 

mesmo avaliador. 

 

d. TESTE DE VAI-E-VEM: a capacidade cardiorrespiratória foi estimada com o teste de vai-

e-vem de 20 metros. Para esse teste, os participantes tinham de percorrer a maior distância 

possível, correndo ou caminhando. Este teste pode ser aplicado para grupos de 6 a 10 pessoas, 

que correndo juntas num ritmo cadenciado e individual, devem percorrer um espaço de 20 

metros, delimitado entre 2 linhas paralelas. O teste é realizado com uma gravação de áudio, 

especialmente para este fim, emitindo sinais sonoros (“bips”) de início e em intervalos 

específicos para cada estágio, sendo que a cada bip o avaliado deve estar cruzando com um dos 

pés em uma das 2 linhas paralelas. Ou seja, o avaliado sai de uma das linhas demarcadas e 

percorre em direção a outra, cruzando a linha marcada com pelo menos um dos pés, e ao ouvir 

outro bip volta em sentido contrário até chegar a próxima linha. Na gravação, o término de 

um estágio é sinalizado com 2 bips consecutivos e com uma voz avisando o número do 

estágio concluído. A duração do teste depende da aptidão cardiorrespiratória de cada pessoa, 

sendo máximo e progressivo, menos intenso no início e se tornando mais intenso no final, 

perfazendo um total possível de 21 minutos (LEGER et al., 1988). 
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e. PESO: o peso foi avaliado por uma balança portátil, da marca G-Tech. Com precisão de 10 

gramas. 

 

f. ALTURA: a altura dos participantes foi avaliada com uma fita métrica com precisão de 10 

milímetros. 

 

g. ÍNDICE DE MASSA CORPORAL (IMC): IMC foi calculado dividindo-se a massa em 

quilogramas pelo quadrado da estatura em metros. 

 

h. TESTE DE TANNER: a escala de Tanner é uma avaliação da maturação sexual através 

do desenvolvimento físico de crianças, adolescentes e adultos. A escala define as medidas 

físicas de desenvolvimento baseado nas características sexuais externas primárias e 

secundárias, tais como o tamanho das mamas, os órgãos genitais, o volume dos testículos e o 

desenvolvimento de pêlos pubianos e axilares. Estes quadros são usados universalmente e 

permitem uma avaliação objetiva da progressão do púbis (TANNER, 1962). 

 

i. DADOS SÓCIO DEMOGRÁFICOS DA FAMÍLIA: foram coletados os dados 

sociodemográficos dos pais através de instrumento enviado junto com o termo de 

consentimento livre e esclarecido. O envio do instrumento para os pais foi combinado com cada 

escola. 
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Figura 2 - Etapas de Avaliação 

 
Fonte: Felisberto (2020). 
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Análise Estatística 

 

Os dados descritivos foram reportados como média e desvio padrão para medidas 

contínuas ou percentuais e contagem de casos para medidas categóricas. Regressões logísticas 

uni e multivariadas, foram feitas calculando o Beta e o respectivo intervalo de confiança (95%), 

através da associação entre capacidade cardiorrespiratória ou força de membro inferiores com 

sintomas depressivos ou os diferentes domínios do SDQ. Para cada associação foram rodados 

3 modelos independentes: 1) modelo não ajustado; 2) modelo ajustado para idade e sexo e 3) 

modelo ajustado por idade, sexo, estado maturacional, consumo de bebidas alcoólicas e fumo. 

Valores p menores que 0.05 foram considerados estatisticamente significativos. Todas as 

análises foram realizadas no SPSS Versão 22.0. 

 

RESULTADOS 

 

Foram incluídas informações de 545 crianças (52,5% meninas, idade=12.38 anos), com 

IMC médio igual a 16.21 (3.9). Um total de 7 (1.6%) participantes relataram ter fumado e 55 

(9.9%) ingerido álcool. Os resultados mostraram que a maioria dos indivíduos do estudo estão 

em estágio maturacional IV conforme a escala de Tanner (n=186, 34.9%). A amostra total 

apresentou uma média de 5.59 (5.0) pontos no PHQ-A, que indica sintomas de depressão leve, 

segundo os valores normativos da escala (5-9=sintomas depressivos leves). A pontuação total 

no SDQ foi igual a 27.50 (5.8) de um total 50 pontos (pontuação máxima do SDQ). As 

características amostrais podem ser vistas na Tabela 1. 
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Tabela 1 - Características da amostra 

 Total  

sample  

(n=545) 

Age (years) 12.38 (1.2) 

Sex (n females.%) 285 (52.5%) 

Weight (kg) 51.59 (14.6) 

Height (m) 1.57 (0.1) 

Body mass index (kg/m2) 16.21 (3.9) 

*Smoking (n yes, %) 7 (1.6) 

*Alcohol (n Yes, %) 55 (9.8) 

VO2* (20 m shuttle run, Leger equation)¹ 38.76 (3.9) 

Jump test (cm)² 63.84 (10.7) 

Tanner stage (n total and %)³  

I 32 (5.6) 

II 85 (15.7) 

III 181 (33.9) 

IV 186 (34.9) 

V 62 (11.8) 

Depression (PHQ-A) 5.59 (5.0) 

SDQ (total) 27.50 (5.8) 

SDQ (emotional symptoms) 6.58 (2.5) 

SDQ (conduct problems) 7.17 (1.9) 

SDQ (hyperactivity/attention) 6.68 (1.9) 

SDQ (peer relationship problems) 7.05 (1.9) 

SDQ (prosocial behavior)  3.15 (2.2) 

1= 527 2=539 3=532  

Fonte: Felisberto (2020).  

 

 

ASSOCIAÇÃO ENTRE CAPACIDADE CARDIORRESPIRATÓRIO, FORÇA, 

SINTOMAS DEPRESSIVOS E PROBLEMAS E DIFICULDADES 

 

A capacidade cardiorrespiratória está inversamente associada com sintomas 

depressivos nas análises não ajustada (B=-0.272, 95% IC -0,382 até -0,153, p<0.001), na análise 

ajustada por sexo e idade (B=-0.152, 95% IC -0.277 até -0.028, p=0.017) e na análise ajustada 

por idade, sexo, estado maturacional, consumo de bebidas alcoólicas e fumo (B=-0.157, 95% 

IC -0.282 até -0.031, p=0.014). A capacidade cardiorrespiratória está inversamente associada 

com o domínio de dificuldades emocionais do SDQ nas análises não ajustada (B=-0.106, 95% 

IC -0.166 até -0.046, p=0.001), na análise ajustada por sexo e idade (B=-0.161, 95% IC -

0.231 até -0.092, p<0.001) e na análise ajustada por idade, sexo, estado maturacional, 

consumo de bebidas alcoólicas e fumo (B=-0.162, 95% IC -0.232 até -0.093, p<0.001). Não 

houve associação entre capacidade cardiorrespiratória e nenhum outro domínio do SDQ. 

A força muscular, medida através da altura do salto, estava inversamente associada 
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com sintomas depressivos nos modelos não ajustado (B=-0.061, 95% IC -0.101 até -0.021, 

p=0.003), na análise ajustada por sexo e idade (B=-0.072, 95% IC -0.116 até -0.027, p=0.002) 

e na análise ajustada por idade, sexo, estado maturacional, consumo de bebidas alcoólicas e 

fumo (B=-0.069, 95% IC -0.114 até -0.025, p=0.002). A força muscular não esteve associada 

com nenhum domínio do SDQ. Todas as análises estão detalhadas na Tabela 2: 

 

Tabela 2 - Associação entre capacidade aeróbia e altura do salto com sintomas depressivos e dificuldades. 

 Fonte: Felisberto (2020). 

 

DISCUSSÃO 

 

 Este estudo mostra a relação entre saúde mental e aptidões físicas, abordando diferentes 

indicadores maturacionais, comportamentais e emocionais. Além disso, ao melhor de osso 

conhecimento, este é o primeiro estudo que considera as associações entre capacidade 

cardiorrespiratória e de força muscular com saúde mental em crianças e adolescentes 

brasileiros. Enfatizamos a relevância de investigar esse tópico, considerando que os 

problemas de saúde mental, com foco nos sintomas de depressão, vêm aparecendo de maneira 

precoce e em maior número. Assim, a prática regular de AF, exercícios e seus 

condicionamentos de aptidões físicas podem ser consideradas como condição e 
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comportamentos relacionados à prevenção e/ou tratamento de sintomas depressivos e, por 

conseguinte da depressão. 

Nossos dados mostram que a capacidade cardiorrespiratória está inversamente 

associada aos sintomas depressivos em crianças e adolescentes. Corroborando estudos em 

países de alta renda. Por exemplo Esmaeilzadeh (2014; 2015), encontrou que teste de força de 

preensão manual, teste de sentar e alcançar, flexões adaptadas e salto de extensão horizontal 

(utilizado para medir a força explosiva de membros inferiores), estavam associados a menos 

sintomas depressivos em meninos. No entanto, essas evidências são provenientes de países de 

alta renda. Crianças que vivem em países de baixa e média renda estão mais expostas a outros 

fatores de risco em países desenvolvidos (PATEL et al., 2008), dessa forma, não se sabe se a 

AF tem o mesmo efeito protetor. Neste sentido, nosso estudo mostrou que quando comparamos 

o teste de aptidão física (teste de força) e sintomas depressivos há uma associação inversa entre 

índice de sintomas depressivos e aptidão física (SHOMAKER et al., 2012). 

Jaworska e colaboradores (2019) demonstraram que após uma intervenção de exercício 

aeróbico, o VO2 aumentou, enquanto os escores de depressão diminuíram, esses dados foram 

registrados em adolescentes. Além disso, Stubbs e colaboradores (2016a, 2016b) mostraram 

que o exercício físico aeróbico aumenta significativamente o VO2 em pacientes com 

transtornos mentais. Assim, comparando a aptidão cardiorrespiratória e a depressão, 

destacando melhoras significativas quando associadas apenas a saúde mental desses indivíduos. 

Ou seja, pessoas com depressão podem alcançar melhorias clinicamente relevantes na aptidão 

cardiorrespiratória em resposta às intervenções do exercício (STUBBS et al., 2016a; 

VANCAMPFORT et al., 2017). 

Os benefícios do exercício aeróbico agudo e do treinamento aeróbico para sintomas 

depressivos entre pessoas saudáveis e com doenças crônicas estão bem estabelecidos (MEYER 

et al., 2016; MCDOWELL; CAMPBELL; HERRING, 2016; HERRING et al., 2012; 

COONEY et al., 2013) mas pouco se sabe sobre as associações do treinamento de 

exercícios de força e exercícios de resistência com sintomas depressivos. Ashdown-Franks e 

colaboradores (2019), em um estudo com adultos maiores ou iguais a 50 anos, verificaram 

associação entre força de preensão manual e depressão em países de média e baixa renda. A 

força de preensão manual fraca foi associada a uma chance de 1,45 vezes maior para 

depressão, embora algumas diferenças entre países foram observadas. 

Os mecanismos neurobiológicos que sustentam os efeitos antidepressivos do exercício 

ainda não são claros. No entanto, existem algumas hipóteses. A depressão, entre outros 

fatores, está associada à inflamação crônica, inclusive no que diz respeito níveis de citocinas 
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pró- inflamatórias IL-6, o exercício pode regular e buscar o equilíbrio entre marcadores pró e 

antinflamatórios (KERLING et al., 2017). A depressão também está associada a níveis mais 

baixos de BDNF (Fator Neurotrófico Derivado do Cérebro), que auxilia o cérebro a crescer e 

se remodelar. O exercício regular aumenta o BDNF, para que ele possa ajudar um cérebro 

deprimido a recuperar seus padrões. Outra hipótese que poderia explicar a relação entre saúde 

mental e níveis de capacidade cardiorrespiratória reside no entendimento de que ela estaria 

diretamente associada ao controle inibitório, uma vez que seus níveis melhores e mais 

elevados são capazes de ativar circuitos frontais e parietais em tarefas cognitivas mais 

exigentes. Assim, a prática regular de AF e exercícios podem promover melhores níveis 

aptidão físicas e, consequentemente, podem estar relacionadas a alterações nos indicadores de 

saúde mental (SCHUCH et al., 2019; VANCAMPFORT et al., 2017). Para isso, existem 

possíveis explicações funcionais e fisiológicas, a prática de AF/ exercícios pode promover 

melhorias na atenção e no processamento de informações, beneficiando no aumento do fluxo 

sanguíneo cerebral, neuroplasticidade, níveis de neurotransmissores como serotonina e 

noradrenalina e a produção do próprio BDNF (SCHUCH et al., 2018; STUBBS et al., 2018a; 

ASSIS; ALMONDES, 2017; CORRELL et al., 2017; VANCAMPFORT et al., 2017; 

SCHUCH et al., 2018). Além disso, a aptidão física também está associada a mudanças 

psicológicas positivas. Aumenta a confiança, autodeterminação e autoestima, todas úteis para 

o tratamento da depressão (LEGRAND, 2014). O processo depressivo é complexo, embora 

haja uma hipótese (teoria das monomanias) para o desenvolvimento desta patologia a 

aplicação da mesma para tratamento desta desordem demonstra pouco efeito ou baixa 

eficiência. Desse modo, os benefícios do exercício devem estar relacionados a este complexo 

processo. 

Outro aspecto importante a ser considerado é que a AF ou exercício físico aeróbio ou 

de força pode contribuir para a melhoria da capacidade cardiorrespiratória, que é um importante 

indicador geral de saúde de crianças e adolescentes. Além de auxiliar na melhoria dos SD e 

saúde mental de forma geral, níveis elevados atuam como protetores de possíveis eventos 

depressivos futuros, uma vez que a capacidade cardiorrespiratória está fisiologicamente 

associada à conectividade funcional do cérebro. 

Dado isso, os resultados de nosso estudo podem fornecer uma contribuição adicional 

para uma melhor compreensão das relações entre a prática de AF/ capacidade 

cardiorrespiratória, atividades aeróbicas e de força e os diferentes indicadores de saúde mental 

e sintomas depressivos em crianças e adolescentes em idade escolar. 
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LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Apesar da relevância desses achados, algumas limitações devem ser consideradas. 

Este estudo possui um desenho transversal, o que não permite determinar a relação causa-

efeito. Além disso, sintomas depressivos foram medidos indiretamente através do PHQ-A 

(Patient health questionnaire for adolescents), instrumento de rastreamento, validado e 

recomendado pela Organização Mundial da Saúde, utilizado para avaliar a gravidade dos 

sintomas clinicamente significativos de transtorno depressivo em crianças e adolescentes. 

Entretanto não houve validação oficial deste questionário para língua inglesa, para o 

português brasileiro, porém ainda sem testes de validação e reprodutibilidade, podendo ser um 

viés passível de erros de acurácia e precisão. 

A capacidade cardiorrespiratória foi estimada com o teste de vai-e-vem de 20 metros, 

avaliação aeróbica de campo, indireta e submáxima, não sendo tão precisos quando o avaliado 

não atinge os níveis máximos de esforços até a exaustão, para medição do consumo máximo de 

oxigênio (V0
2
 max). Entretanto, testes de campo são baratos e de fácil aplicação, tendo alta 

validade externa. 

 

CONCLUSÃO 

 

Este estudo foi o primeiro, realizado no Brasil comparando associação inversa de 

sintomas depressivos e níveis de força de membros inferiores em crianças e adolescentes e foi 

capaz de mensurar diferença significativa entre os escores de sintomas depressivos leves do 

PHQ-A e a capacidade cardiorrespiratória, além disso, quando comparado ao teste de salto 

vertical também há uma associação. Destacamos também, a importância de que essa capacidade 

cardiorrespiratória possa ser desenvolvida dentro do âmbito escolar, nas aulas de Educação 

Física e que para essa faixa etária, políticas públicas possam ser vistas como condições para 

diretrizes e programas de atividades físicas e intervenções com exercícios, utilizando estes, 

como métodos de promoção à saúde física e mental de crianças e adolescentes, como 

procedimentos e técnicas terapêuticas antidepressivas de prevenção de sintomas depressivos 

futuros e predição para aqueles que já tem o diagnóstico. Em outras palavras, uma única sessão 

de exercício já é capaz de melhorar o humor e bem-estar levando ao potencial do exercício ser 

usado no tratamento de sintomas depressivos, podendo ser usado como ferramenta terapêutica 

de curto prazo, no alívio dos sintomas. 
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6 PRODUTO TÉCNICO 

 

Na perspectiva de atingir professores das escolas do município de Canoas-RS, será 

realizado uma capacitação, com carga horária total de 20 horas, objetivando demonstrar aos 

docentes como agir diante de alunos com sintomas depressivos, como realizar intervenções 

através de exercícios físicos, realizados e aplicados durante as aulas de Educação Física. Dessa 

forma, explicar o tema Depressão e suas classificações, apresentar os dados deste trabalho e o 

índice de depressão em escolares de Canoas e como o agir docente é importante diante desse 

cenário. 

As palestras serão divididas 5 em módulos, cada módulo terá carga horária total 4 horas. 

As aulas terão caráter presencial de formato expositivo teórico e prático, onde haverá debate 

sobre temas de saúde mental, exercício físico, e a posição e intervenção pedagógica do professor 

de Educação Física e da Escola diante desta realidade. 

Sobre as competências desta capacitação, as mesmas deverão proporcionar aos docentes 

aprendizagens significativas através de conhecimentos sobre saúde mental e transtornos 

depressivos. Destacando a importância e o papel da escola mediante a saúde mental dos alunos, 

e também as diferentes dimensões didáticas e pedagógicas que possibilitam a compreensão da 

saúde mental e da importância do exercício físico no âmbito da Educação. 

As unidades de aprendizagem serão subdivididas perante aos módulos conforme o 

cronograma da Quadro 4: 

 

Quadro 4 - Módulos dos minicursos 

MÓDULO TEMA CONTEÚDO 

PROGRAMÁTICO 

 

 

MÓDULO 

01 

 

 

O que é Transtorno Depressivo? 

Contextualização de Saúde Mental 

- Conceitos de Saúde Mental 

 

- Epidemiologia da Depressão 

 

- Fisiopatologia das 

Doenças Mentais 

 

MÓDULO 

02 

 

Transtornos mentais no âmbito escolar 
Transtornos Mentais em 

crianças e adolescentes na 

Escola e possíveis 

correlações. 

 

MÓDULO 

03 

Associação entre o Fitness e Saúde 

Mental em Crianças e Adolescentes no 

município de Canoas 

 

Apresentação da Dissertação 
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MÓDULO 04 

 

Intervenção da escola no 

encaminhamento do aluno para um 

possível diagnóstico de transtorno 

mental 

- Posição do professor diante 

de um possível transtorno 

mental em seu aluno. 

 

Intervenção e papel a Escola na 

saúde mental dos estudantes. 

 

MÓDULO 05 

 

Exercício Físico na Depressão 

- Aula prática com possíveis 

intervenções no contexto 

escolar. 

Fonte: Felisbero (2020). 
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7 DIVULGAÇÕES 

 

PREVALÊNCIA DE DEPRESSÃO EM CRIANÇAS E ADOLESCENTES EM IDADE 

ESCOLAR DA REDE ESTADUAL DO MUNICÍPIO DE CANOAS - SEFIC 2018 

Vitória Carolina Bassani, Jonathan da Silva Felisberto, Felipe Barreto Schuch 

 

PROBLEMAS DE RELACIONAMENTO ENTRE PARES E FATORES 

ASSOCIADOS EM ESCOLARES - SEFIC 2018 

Ubiratâ Souza Nunes, Jonathan da Silva Felisberto, Felipe Barreto Schuch 

 

SOBREPESO E OBESIDADE EM ESCOLARES DE CANOAS E FATORES 

CORRELATOS - SEFIC 2018 

Andrei Leonardo de Souza Pasqualon, Jonathan da Silva Felisberto, Felipe Barreto 

Schuch 

 

RELAÇÃO DE SAÚDE MENTAL E FATORES CORRELATOS EM ESCOLARES 

DE CANOAS - SEFIC 2018 

Lucas Santos da Silva, Jonathan da Silva Felisberto, Felipe Barreto Schuch 



 

8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os resultados da amostra total do estudo indicaram sintomas de depressão leve nos 

escolares, segundo os escores do PHQ-A, mostrando associação inversamente significativa 

entre SD, força muscular e capacidade cardiorrespiratória, porém somente a capacidade 

cardiorrespiratória foi inversamente associada com o domínio de dificuladades emocionais do 

SDQ, enquanto a força muscular medida através da altura do salto não mostrou associação 

com nenhum domínio do SDQ, apenas com os SD. 

Deve-se afirmar que existem poucas evidências baseadas na relação entre saúde mental 

e diferentes componentes de aptidão física, incluindo capacidade cardiorrespiratória e força 

muscular de membros inferiores, especialmente entre crianças e adolescentes, sendo mais 

comuns na literatura apenas a relação de sintomas depressivos com aptidão aeróbia, 

principalmente em adultos, limitando-se a estudos com população em idade escolar. 

Como não existem outros estudos examinando a relação entre saúde mental, 

capacidade cardiorrespiratória, força de membros inferiores e SDQ entre crianças e 

adolescentes, nenhuma comparação adicional pode ser feita. Além disso, este estudo é um dos 

pioneiros em crianças e adolescentes, podendo ser utilizado como base para futuras pesquisas 

de intervenções. 
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