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RESUMO 
 
Cruz, MS. Prática de diferentes tipos de atividades físicas e sua associação com 
transtornos mentais comuns e depressão em adultos residentes em São Paulo, 
Brasil. Tese (Doutorado em Ciências) - Faculdade de Saúde Pública, da Universidade 
de São Paulo, São Paulo, 2023. 
 
Introdução: A vida nos grandes conglomerados urbanos fez crescer problemas 
relacionados à saúde mental, principalmente a depressão, que figura entre um dos 
transtornos mentais mais prevalentes na população mundial e se agravou após a 
pandemia de COVID-19. Estudos de países de renda alta apontam que a prática de 
atividade física colabora para diminuir transtornos mentais e prevenir depressão, 
porém, estudos epidemiológicos em países de renda média ainda são escassos, 
principalmente com desenhos longitudinais estudando influências dos diferentes tipos 
de atividades físicas na saúde mental de adultos. Objetivo: Verificar a associação 
entre diferentes domínios de atividades físicas com transtornos mentais comuns e 
depressão em adultos residentes no município de São Paulo. Método: Estudo 
epidemiológico observacional envolvendo recorte transversal e acompanhamento 
longitudinal de coorte. Esta tese faz parte do estudo “Inquérito de Saúde de São Paulo 
(ISA), Atividade Física e Ambiente” e utilizou amostra transversal de adultos (n=3,145) 
e amostra avaliada longitudinalmente (n=1,241). Para a avaliação da atividade física 
foi utilizado International Physical Activity Questionnaire. Para a avaliação da saúde 
mental foi utilizado o Self-Report Questionnaire (SRQ-20), que mensurou a presença 
de transtornos mentais comuns, e uma questão sobre a presença de depressão 
diagnosticada por médico. Foram realizadas análises transversais sobre as relações 
dos diferentes domínios de atividade física (no lazer, no deslocamento, no trabalho e 
no âmbito doméstico) com transtornos mentais comuns, em conjunto e 
separadamente para homens e mulheres e ajustadas por idade, escolaridade e 
problemas mentais ou emocionais prévios. Para as análises de associações 
longitudinais verificou-se a associação dos diferentes tipos de atividades físicas na 
linha de base com a presença de depressão na segunda onda. As análises foram 
conduzidas em conjunto e separadamente para homens e mulheres e ajustadas por 
idade, escolaridade e presença de transtornos mentais comuns na linha de base. Para 
ambas as análises transversais e longitudinais foram utilizados modelos de regressão 
logística multivariados, com cálculos do Odds Ratio (OR) e intervalos de confiança 
(IC95%). Resultado: Nas análises transversais, a prevalência de pelo menos oito 
respostas “sim” no SRQ-20 para transtornos mentais comuns foi de 16,6% (IC95% 
15,0;18,4) e foi maior em mulheres, pessoas de baixa escolaridade e com problemas 
mentais ou emocionais prévios. Na análise conjunta ajustada por sexo, idade, 
escolaridade e problemas mentais ou emocionais prévios, os dados mostraram 
menores chances de ter transtornos mentais comuns para os praticantes de atividade 
físicas moderadas ou vigorosas no lazer (OR=0,73 IC95%0,53; 0,99) e de qualquer 
tipo de atividades físicas no lazer (OR=0,72 IC95%0,58;0,90). Nas análises 
estratificadas por sexo, as práticas de atividade físicas moderadas ou vigorosas no 
lazer (OR=0,43 IC95%0,25; 0,75), assim como as práticas de pelo menos 150 minutos 
por semana de atividades físicas moderadas ou vigorosas no lazer (OR=0,52 
IC95%0,29;0,95) e de pelo menos 150 minutos por semana caminhada como 
deslocamento (OR=0,47 IC95%0,25; 0,87) foram fatores protetores para os homens 
nos modelos ajustados. Já nas mulheres, as práticas de caminhada no lazer foi fator 



 

 

 

protetor contra a os transtornos mentais comuns (OR=0,69 IC95% 0,49; 0,97). A 
prevalência de depressão na segunda onda foi de 12,2% (IC95% 10,5;14,1), sendo 
maior entre as mulheres e em pessoas com transtornos mentais comuns na linha de 
base.  Na associação longitudinal dos diferentes tipos de atividades físicas praticadas 
na linha de base com a depressão na segunda onda, as práticas de atividades 
moderadas ou vigorosas no lazer (OR=0,21 IC95% 0,05; 0,96), ou de qualquer tipo de 
atividades físicas no lazer (OR=0,32 IC95% 0,12; 0,89) foram significativamente 
associadas com a diminuição da chance de ter depressão. Porém, as práticas de pelo 
menos 150 minutos por semana de atividades físicas no trabalho na linha de base 
aumentaram as chances para depressão nos homens (OR=4,79 IC95%1,27;18,11). 
Conclusão:  As análises transversais mostraram que diferentes tipos de práticas de 
atividades físicas no lazer foram fatores protetores contra transtornos mentais comuns 
no geral e em ambos os sexos. A caminhada como deslocamento foi fator protetor 
nos homens. As análises longitudinais mostraram que somente para os homens as 
práticas de atividades físicas no lazer na linha de base foram associadas à diminuição 
das chances de ter depressão. Porém, as práticas de atividade física no trabalho na 
linha de base aumentaram as chances de depressão. Estes resultados são 
importantes para colaborar com o melhor entendimento da influência dos diferentes 
tipos de atividades físicas na saúde mental de adultos que vivem em países de renda 
média como o Brasil.  
 
 
Palavras-chave: Saúde mental, Transtornos mentais, Depressão, Atividade Física 
 

  



 

 

 

ABSTRACT 
 

Cruz, MS. Practice of different kinds of physical activity by adults living in São 
Paulo, Brazil, and its influences on common mental disorders and depression. 
Doctorate Dissertation (Doctorate in Sciences) - Faculty of Public Health of the 
University of São Paulo, São Paulo, 2023. 
  
Introduction: Life in big metropolises has increased mental-health related problems, 
especially depression. Depression has become one of the most prevalent mental 
health disorders worldwide. The situation has worsened due to the COVID-19 
pandemic. Research in high-income countries has shown that practicing physical 
activity contributes to a reduction in mental disorders and prevents depression. 
However, a lack of evidence from middle-income countries remains. Noticeably, there 
is a lack of longitudinal epidemiologic studies investigating influences of different kinds 
of physical activity on adults’ mental health. Objective: Verify the association between 
different domains of physical activities with common mental disorders and depression 
in adults living in the city of São Paulo. Method: Observational epidemiologic research 
including cross-sectional and longitudinal studies. This thesis is part of the project 
Health Survey of Sao Paulo in 2015 (ISA-2015), ISA- Physical Activity and 
Environment. In the cross-sectional study a sample composed by adults (n=3,145) and 
in the longitudinal study (n=1,241) was analyzed. The International Physical Activity 
Questionnaire was applied to evaluate the physical activity practiced by the volunteers. 
To evaluate volunteers’ mental health statuses, the Self-Report Questionnaire (SRQ-
20) was applied. It measures the presence of common mental disorders (CMD) and 
the presence or absence of mental disorders diagnosed by a doctor. Cross-section 
analysis was undertaken to characterize correlations between different domains of 
physical activity (leisure-time, transportation, work and domestic physical activity) and 
common mental disorders. The data was analyzed for men and women separately and 
jointly, for all adults. Adjustments for age, formal education level and previous 
emotional problems were made. In the longitudinal analysis, different types of physical 
activity were recorded at the baseline and the presence or absence of depression was 
verified at the second wave. The data was also analyzed for men and women 
separately and jointly with adjustments in place for age, education and common mental 
disorders at the baseline. Multivariate logistic regression with Odds Ratio (OR) 
calculations and confidence intervals of 95% was used in both cross-sectional and 
longitudinal analyses. Results: The prevalence of 16.6% (CI95% 15.0;18.4) of at least 
eight “yes” answers on the SRQ-20 characterizing common mental disorders was 
identified in the transversal study. The prevalence was higher among women, among 
people with lower formal education levels and among people with previous emotional 
problems. The joint analysis for all sexes, ages, school levels and previous emotional 
problems indicates that people practicing leisure-time physical activity have lower 
chances of presenting common mental disorders (moderate or vigorous: OR=0.73 
(IC95% 0.53; 0.99); any activity: OR=0.72 (IC95% 0.58;0.90). The sex-stratified 
analysis with adjustments shows that moderate and vigorous leisure-time physical 
activity (OR=0.43 IC95%0.25; 0.75) at least 150 minutes per week of moderate or 
vigorous leisure-time physical activity (OR=0.52 IC95%0.29;0.95); and at least 150 
minutes per week walking as mode of transportation (OR=0.47 IC95%0.25; 0.87) are 
protection factors against common mental disorders for men. On the other hand, 
leisure-time walking is the only protection factor against common mental disorders on 



 

 

 

women (OR=0.69 IC95% 0.49; 0.97). The prevalence of depression is 12.2% (IC95% 
10.5;14.1). This prevalence is higher among women and among people who had 
already reported common mental disorders at the baseline. The longitudinal analyses 
of different types of physical activities at the baseline shows that only among men is a 
statistically significant association between lower changes of being diagnosed with 
depression at the second wave practicing moderate and vigorous leisure-time physical 
activity (OR=0,21 IC95% 0,05; 0,96) or any leisure-time physical activity (OR=0,32 
IC95% 0,12; 0,89). Conclusion: The cross-sectional results demonstrated that 
different types of leisure-time physical activity were protecting factors for common 
mental disorders in the total sample and in the sex strata. Transport walking was 
protective against common mental disorders among men only. The longitudinal 
analyses demonstrated that leisure-time physical activity at the baseline was 
associated with a lower likelihood of depression at the follow-up among men only. 
However, work-related physical activity during the baseline increased the risk of having 
depression at the follow-up among men. These results are insightful for a better 
understanding of the influence of different types and domains of physical activity on 
the mental health of adults who live in middle-income countries, such as Brazil. 
 
  
Keywords: Mental health, Mental disorders, Depression, Physical activity
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1  ATIVIDADE FÍSICA E SAÚDE 

 

Estima-se que 40,5 milhões (71%) das 56,9 milhões de mortes em todo o 

mundo, no ano de 2016, foram causadas por Doenças Crônicas Não-Transmissíveis 

(DCNT). Sendo que 1,7 milhões (4% das mortes por DCNT) ocorreram em pessoas 

com menos de 30 anos de idade, 15,2 milhões (38%) em pessoas com idade entre 30 

e 70 anos e 23,6 milhões (58%) em pessoas com 70 anos ou mais. No que diz respeito 

aos tipos de doenças, 32,3 milhões de mortes por DCNT (80%) foram em 

consequência de doenças cardiovasculares (17,9 milhões de mortes), câncer (9,0 

milhões de mortes), doenças respiratórias crônicas (3,8 milhões de mortes) e diabetes 

(1,6 milhões de mortes) (BENNETT et al., 2018; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2020a). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) as causas do aumento das 

doenças crônicas, incluem especialmente a dieta não saudável, a inatividade física e 

o uso do tabaco, o que está levando as pessoas a desenvolverem essas doenças em 

idades mais jovens, em ambientes urbanos e em países de baixa e média renda, de 

modo que as pessoas pobres são mais vulneráveis por várias razões, incluindo maior 

exposição a fatores de riscos e diminuição do acesso aos serviços de saúde (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2005). 

No Brasil, as DCNT são o problema de saúde de maior magnitude para a 

população. No ano de 2014, cerca de 74% das mortes no país foram em decorrência 

deste grupo de doenças, dado que as principais doenças consideradas causa de 

morte no país destacadas pela OMS foram as cardiovasculares, diabetes, câncer e 

respiratória crônica (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). Embora seja 

crescente o número de óbitos em decorrência de DCNT, observa-se nas regiões 

brasileiras declínio médio de 2,5% ao ano para o conjunto das quatro principais DCNT 

que atingem o país (MALTA et al., 2014). 

Essas doenças têm fatores de risco modificáveis, tais como alimentação não 

saudável, inatividade física, consumo de álcool abusivo e tabagismo, altamente 

prevalentes na população (BRASIL, 2011; SCHMIDT et al., 2011). Ainda que a 

mortalidade atribuída às DCNT apresente tendência de redução, o controle dos 

fatores de risco e a prevenção dessas doenças são essenciais para melhorar a 
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qualidade de vida dos indivíduos, especialmente com ações na legislação e 

regulamentação, além do fortalecimento de vínculos entre as esferas governamentais, 

instituições acadêmicas, e sociedade civil (SCHMIDT et al., 2011). 

Em estudo de revisão sistemática e meta-análise contendo 16 pesquisas 

originais, foi possível observar que a prática de atividade física (AF) foi associada ao 

risco reduzido de mortalidade por todas as causas (incluindo doenças 

cardiovasculares, diabetes tipo 2, hipertensão, câncer de mama, câncer de cólon, 

diabetes, doença do cálculo biliar, doença cardíaca isquêmica e acidente vascular 

cerebral isquêmico). Os estudos demonstraram de forma consistente que não havia 

um tempo mínimo de prática para que os benefícios fossem observados, ou seja, o 

fato de incluir AF na rotina, quando ela não era praticada, gerava benefícios 

significativos para a saúde (WARBURTON; BREDIN, 2017).   

A OMS recomenda para adultos com idades entre 18-64 anos, a prática de 150 

a 300 minutos de AF aeróbicas de intensidade moderada ou a prática de 75 a 150 

minutos de atividades físicas aeróbicas de intensidade vigorosa durante a semana, ou 

combinação equivalente de atividades moderadas e vigorosas ao longo da semana. 

Além de atividades de fortalecimento muscular que devem ser feitas envolvendo 

grandes grupos musculares em dois ou mais dias por semana.  Considerando ainda 

que para a população com 65 anos ou mais devem ser incluídas AFs para melhorar o 

equilíbrio e prevenir quedas devem ser realizadas em três ou mais dias por semana 

(BRASIL, 2021a; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020b). 

As possibilidades para prática de AF podem ocorrer em quatro domínios da 

vida adulta: no lazer ou tempo livre, no trabalho, no deslocamento ou como transporte 

e no âmbito das atividades domésticas (FOGELHOLM et al., 2006; HAGSTRÖMER; 

OJA; SJÖSTRÖM, 2006; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010). O Plano de Ação 

Global da OMS que tem por objetivo principal reduzir a inatividade física 

mundialmente, pontua estes domínios como caminhos, considerando que investir em 

ações políticas para promover que as pessoas andem a pé ou de bicicleta, façam 

esportes e participem em atividades recreativas e em brincadeiras fisicamente ativas 

pode promover bem-estar e a qualidade de vida (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2018). 

No Brasil, acompanhando cenário internacional, alguns estudos 

epidemiológicos têm investigado somente o domínio do lazer, ainda que haja aumento 

no interesse pelo estudo das AF realizadas como meio de deslocamento, trabalho e 
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atividades domésticas, tanto analisadas de forma separada quanto por meio da 

construção de escore geral de AF. Isso foi observado em estudo de revisão 

sistemática que avaliou 42 pesquisas originais e identificou que o primeiro estudo 

nacional com amostras populacionais foi publicado somente em 1990 (HALLAL et al., 

2007).  Além disso, a revisão sistemática realizada em 2013 com o objetivo de 

atualizar a evolução da produção científica em epidemiologia da AF no Brasil 

demonstrou aumento nas publicações científicas na área variando de sete pesquisas 

publicadas por ano até 2005 para 49 pesquisas publicadas por ano em 2011, com as 

principais temáticas identificadas como foco a análise dos determinantes, níveis e 

tendências temporais e consequências à saúde (RAMIRES et al., 2014; VARELA et 

al., 2018). 

Ao longo dos últimos 70 anos, estudos epidemiológicos têm demonstrado que 

baixos níveis de AF estão associados com maior risco de desenvolver diversos tipos 

de doenças (HASKELL et al., 2007; MORRIS et al., 1953; PAFFENBARGER; BLAIR; 

LEE, 2001; VAISBERG; MELLO, 2010). Um dos estudos mais relevantes da área que 

propôs estimar o efeito da AF insuficiente em DCNT foi publicado na primeira série 

sobre AF da revista The Lancet, essa pesquisa foi conduzida com dados de 122 

países. Os autores consideraram como inativas fisicamente as pessoas com menos 

de 150 minutos por semana de AF moderadas nos domínios do lazer, trabalho, 

doméstica e como forma de deslocamento. Os resultados mostraram que até 10% de 

todas as mortes por DCNT em todo o mundo poderiam ser atribuídas a estes níveis 

insuficientes de AF. Além disso, a eliminação da inatividade física aumentaria a 

expectativa de vida da população mundial em 0,68 anos, e mais de 5,3 milhões de 

mortes poderiam ser evitadas a cada ano se todos os inativos se tornassem ativos 

(LEE et al., 2012).   

O artigo da segunda série de AF da The Lancet desenvolvido por Sallis et. al.  

(2016) apresentou novas evidências da carga atribuída à inatividade física sobre o 

adoecimento, agora especificamente ligada à demência. Utilizando a fração atribuível 

populacional para avaliar a demência associada à inatividade física, os pesquisadores 

mostraram, seguindo tendência similar às DCNT, que 292.600 novos casos de 

demência poderiam ser evitados mundialmente a cada ano se todas as pessoas 

fossem ativas fisicamente. 

Esses benefícios são discutidos por Bull et. al. (2020) ao descrever as novas 

diretrizes da OMS de 2020 sobre AF e comportamento sedentário, destacando que 
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resultam da manutenção de qualquer quantidade de prática, o que se aplica a todas 

as idades e habilidades, reforçando ainda que os ganhos seriam expressivos em 

saúde e economia de custos para os sistemas de saúde se os países adotassem as 

diretrizes da OMS e direcionassem esforços e recursos para a implementação de 

programas e políticas voltados para essa prática. Como bem foi apontado pela OMS 

em seu documento com as novas recomendações, qualquer quantidade é melhor do 

que nenhuma, e quanto mais, maiores os ganhos para a saúde (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2020b). 

O grande problema ainda está nas baixas prevalências de AF na população 

mundial. De acordo com estimativas realizadas em importante estudo publicado na 

primeira série sobre AF da revista The Lancet, em que foram avaliados adultos de 122 

países, 31,1% dos adultos eram fisicamente inativos mundialmente, com as mulheres 

sendo mais inativas (33,9%) do que os homens (27,9%) (HALLAL et al., 2012).   

 Em relação às possíveis mudanças nos níveis de AF, destaca-se o estudo de 

(GUTHOLD et al., 2018) que utilizou dados de 168 países entre 2001 e 2016, 

compondo um total amostral de 1,9 milhões de indivíduos avaliados. Os resultados do 

estudo mostraram que a prevalência global de AF insuficiente em 2016 (menor que 

150 minutos por semana de AF moderadas) foi de 27,5%, com variação insignificante 

daquela apresentada em 2001 de 28,5%. Ressaltando ainda que a prevalência no ano 

de 2016 foi duas vezes maior em países de alta renda do que em países de baixa 

renda sendo 38,8% e 16,2% respectivamente, além disso, as mulheres eram menos 

ativas fisicamente do que os homens tanto em 2001 quanto em 2016. 

No Brasil, considerando o conjunto das 26 capitais brasileiras mais o Distrito 

Federal, comparando os anos de uma década, é possível verificar essa variação, 

observando a prevalência de adultos fisicamente inativos (aqueles que não praticaram 

qualquer AF no tempo livre, não realizaram esforços físicos intensos no trabalho, não 

se deslocaram para o trabalho ou para estudos e não realizaram limpeza pesada em 

suas casas) de 14,0% em 2011 e de 15,8% em 2021 (BRASIL, 2022a). No entanto, a 

prevalência de AF no lazer vem aumentando. Os dados mostraram que a prevalência 

de praticantes de pelo menos 150 minutos de AF moderadas ou 75 minutos de AF 

vigorosas subiu de 30,3% em 2011 para 36,7% em 2021, sendo maior entre homens 

(39,6% e 43,1%) do que entre mulheres (22,4% e 31,3%). Em ambos os sexos, a AF 

foi menor em pessoas mais velhas e maior em pessoas com maior escolaridade. Mas 

a prevalência de adultos que caminharam ou usaram a bicicleta como deslocamento 
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equivalente a pelo menos 150 minutos de AF moderada diminuiu de 17,0% em 2011 

para 10,4% em 2021 (BRASIL, 2021b, 2022b). Estes dados dos relatórios do Sistema 

de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas (Vigitel) são 

corroborados por estudos de tendência que têm sido conduzidos com adultos 

brasileiros que mostram que a AF no lazer vem crescendo (CRUZ; BERNAL; CLARO, 

2018; DIAS et al., 2020; IDE; MARTINS; SEGRI, 2020). 

Estes resultados do aumento nas práticas no tempo de lazer no Brasil são 

importantes e possivelmente estão relacionados com as pesquisas e políticas 

conduzidas na área de AF e saúde nos últimos 20 anos. Porém, deve-se atentar para 

as AF de deslocamento, como as caminhadas e o uso da bicicleta, que vem 

decrescendo, mas que são extremamente importantes para a saúde das pessoas e a 

saúde das cidades, pelas possibilidades de poderem ser incorporadas mais facilmente 

no cotidiano das pessoas e na contribuição para a diminuição da dependência de 

transportes individuais, emissão de poluentes (GILES-CORTI et al., 2022; LOWE et 

al., 2022)  e para atingir os objetivos para o Desenvolvimento Sustentável da 

Organização das Nações Unidas (ONU)  (BOEING et al., 2022; MAHMOUDI; ZHANG, 

2022; UNITED NATIONS, 2018; WERNECK et al., 2021).     

O pensamento amplo da promoção da AF para oportunizar que as pessoas 

possam ser ativas fisicamente em todos os domínios segue os pressupostos do Guia 

de Atividade Física para a População Brasileira, que preconiza que qualquer AF e 

qualquer movimento corporal é importante. Além disso, ressalta-se que a promoção 

de AF de forma ampla tem maiores possibilidades de colaborar com o Plano de Ação 

Global da OMS que preconiza uma redução de 15% de inatividade física até 2030 

(BRASIL, 2021a; CERIN et al., 2022; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018). 

Neste sentido, artigo recente publicado na segunda série da revista The Lancet sobre 

Desenho Urbano, Transporte e Saúde indica que a prática da caminhada, seja ela no 

lazer ou como forma de transporte, é um tipo excelente de AF para ser promovido com 

o objetivo de melhorar a saúde nas cidades.   

Além dessas evidências que vêm sendo apresentadas desde a década de 50 

sobre os benefícios da prática da AF na prevenção de DCNT, mostrando que de fato  

a inatividade física pode ser considerada uma pandemia (KOHL et al., 2012) e 

apresentando evidências recentes de que se houver maiores níveis de AF 

populacionais haverá contribuição também para a melhora da saúde urbana (GILES-

CORTI et al., 2022), além da relação com a melhora da saúde e qualidade de vida 
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(MARQUEZ et al., 2020; SCARABOTTOLO et al., 2022; ZHANG et al., 2021), com a 

situação da pandemia de Corona Virus Disease (Covid)-19, que obrigou as pessoas 

à manterem o distanciamento social durante um longo período de tempo, se faz 

necessário abordar também a situação atual de doenças relacionadas com a saúde 

mental, como ansiedade, depressão e transtornos mentais e pesquisar possíveis 

relações delas com diferentes práticas de AF.   

 

1.2  SAÚDE MENTAL 

 

Desde sua origem, os seres humanos adoecem e as causas das doenças 

foram sendo explicadas e tratadas de acordo com o modo de pensamento que o 

homem foi adquirindo em sua trajetória evolutiva. Em determinados períodos, as 

doenças chegaram a ser atribuídas às causas sobrenaturais, ora por castigo dos 

deuses, ora por possessão demoníaca, feitiço ou manifestações de espíritos 

malignos. Na psiquiatria antiga, Hipócrates e outros estudiosos acreditavam que as 

doenças mentais eram decorrentes de causas naturais e disfunções nos órgãos do 

corpo, bem como alterações no cérebro (HEGENBERG, 1998). 

Na idade média, os tratamentos considerados aos doentes mentais eram feitos 

por magos e feiticeiros, acreditando-se nas concepções religiosas da origem da 

doença e desconsiderando a possibilidade de que os transtornos mentais poderiam 

ter origem somática, período em que ocorriam perseguições, condenação à fogueira 

e exorcismos de pessoas consideradas com doenças mentais (SILVEIRA; BRAGA, 

2005). 

A partir de processos advindos da Revolução Francesa, no plano político, e dos 

avanços científicos relacionados com a Revolução Industrial, no plano econômico, é 

que a assistência aos doentes mentais se transformou em responsabilidade médica e 

estatal (MIRANDA-SÁ JR., 2007). 

Ao término da Segunda Guerra mundial, surge a terapia medicamentosa com 

substâncias que agiam diretamente no sistema nervoso central. E a atitude em relação 

à doença e aos doentes mentais passaram a ser mais positivas. Doentes que eram 

antes considerados crônicos melhoravam e a estrutura hospitalar que antes era de 

reclusão e isolamento do paciente passou a mudar sua arquitetura eliminando as 

grades e os quartos de isolamento (VALENTE FIGUEIREDO NETO, 2013). 



 
 

27 

 

No Brasil, inicialmente o tratamento de pessoas com transtornos mentais 

acompanhou o modelo francês e deu origem à assistência psiquiátrica pública 

(MIRANDA-SÁ JR., 2007) em que o tratamento era centrado no isolamento dos 

doentes mentais em instituições fechadas denominadas como hospitais psiquiátricos. 

As capacidades e a autonomia da pessoa com transtorno mental não eram prioridades 

nesses espaços, com intensa desvalorização do paciente (VALENTE FIGUEIREDO 

NETO, 2013).  

Nas décadas de 1920 e 1930, no Brasil, maior atenção foi dada aos cuidados 

no tratamento dos pacientes com transtorno mental, em que estratégias acolhedoras 

de assistência em saúde mental eram adotadas, serviços abertos, clínicas 

ambulatoriais em substituição do internato hospitalar (FONTE, 2012; MAYOU, 1989). 

Embora muitos esforços já estivessem sendo feitos no sentido de melhorar a atenção 

à saúde mental, foi com a Constituição Federal de 1988 que surgiram os espaços para 

elaboração de leis voltadas para o atendimento adequado à pacientes com 

transtornos mentais, garantindo de modo mais efetivo a intervenção do Estado nos 

assuntos relacionados à saúde (BRASIL, 1988; FONTE, 2012).  

A Constituição Federal de 1988 estabelece que a saúde é direito de todos e 

dever do Estado, e aborda que saúde deve ser garantida mediante políticas sociais e 

econômicas, com acesso universal, igualitário às ações e serviços para a promoção, 

proteção e recuperação da saúde, com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS) 

(BRASIL, 1988; VALENTE FIGUEIREDO NETO, 2013). 

A Política de Atenção à Saúde Mental passou por importantes mudanças, 

transformando-se de um modelo centrado na referência hospitalar para um modelo de 

atenção diversificada, de base territorial comunitária. Essas mudanças tiveram como 

marco legal a promulgação, em 06 de abril de 2001, da Lei 10.216 que dispõe sobre 

a proteção e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona 

o modelo assistencial em saúde mental dando início a Política Nacional de Saúde 

Mental (BRASIL, 2001; GONÇALVES; VIEIRA; DELGADO, 2012; PRÓCHNO; 

BESSA, 2017).  

Os avanços apontam para a contínua expansão e consolidação de redes de 

atenção extra-hospitalar marcados por ações de saúde mental em Unidade Básicas 

de Saúde (UBS), unidades ambulatoriais de atenção intensiva em saúde mental como 

hospitais dia, centros de atenção psicossocial (CAPS), centros de convivência, 
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unidade de saúde mental em hospital geral (BRASIL, 2013; VALENTE FIGUEIREDO 

NETO, 2013). 

A saúde mental é parte integrante da saúde e do bem-estar, que compõem a 

definição inicial de saúde da Constituição da Organização Mundial da Saúde, 

considerando "a saúde é um estado de completo bem-estar físico, mental e social e 

não apenas a ausência de doença ou enfermidade" (WORLD HEALTH 

ORGANISATION, 1948).  A saúde mental, como parte dos aspectos da saúde e da 

vida, pode ser afetada por uma série de fatores socioeconômicos que precisam ser 

abordados por meio de estratégias abrangentes de promoção, prevenção, tratamento 

e recuperação (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013). 

Dentro do contexto de saúde aceito pela OMS, a saúde mental é conceituada 

como um estado de bem-estar em que os indivíduos percebem suas próprias 

habilidades, podendo lidar com as tensões normais da vida, trabalhar de forma 

produtiva e proveitosa. De modo que os determinantes da saúde mental e dos 

transtornos mentais incluem não apenas os atributos individuais, como a capacidade 

de gerenciar pensamentos, emoções, comportamentos e interações com os outros, 

mas também fatores sociais, culturais, econômicos, políticos e ambientais, como 

políticas nacionais, proteção social, padrões, condições de trabalho e suporte social 

da comunidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).  

No Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5) 

organizado pela Associação Americana de Psiquiatria (APA), que se propõe a servir 

como guia prático e funcional para organizar informações que auxiliam no diagnóstico 

mais preciso e no tratamento dos transtornos mentais, um transtorno mental é definido 

como uma síndrome caracterizada por perturbação clinicamente significativa na 

cognição, na regulação emocional ou no comportamento de um indivíduo que reflete 

uma disfunção nos processos psicológicos, biológicos ou de desenvolvimento 

subjacentes ao funcionamento mental, e estão frequentemente associados à 

sofrimento ou incapacidade que afetam atividades sociais e  profissionais 

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). 

De acordo com a APA, os transtornos mentais são definidos ainda em relação 

a normas e valores culturais, sociais e familiares, afirmando que a cultura proporciona 

estruturas de interpretações que moldam a experiência e a expressão de sintomas, 

sinais e comportamentos, de modo que os limites entre normalidade e patologia 
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variam conforme a cultura, o contexto social e a família (AMERICAN PSYCHIATRIC 

ASSOCIATION, 2014). 

O conceito de transtornos mentais comuns (TMC) ainda é muito variável na 

literatura. Alguns estudos definem TMC como sinônimos de ansiedade e depressão 

(WILES et al., 2007), uma vez que são essas as patologias mais comuns na 

sociedade, apresentando-se em maior prevalência (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2017), ou ainda transtornos variáveis que se caracterizam por uma 

combinação de ideias, emoções, comportamentos e relacionamentos anormais com 

outras pessoas como esquizofrenia, depressão e transtornos devidos ao uso de 

substâncias psicoativas (ADAMS; MOORE; DYE, 2007). Outro conceito de TMC 

presente na literatura refere-se ao conjunto de sintomas não psicóticos como insônia, 

fadiga, irritabilidade, esquecimento, dificuldade de concentração e queixas somáticas, 

caracterizado por sintomas depressivos, estado de ansiedade e um conjunto de 

queixas somáticas inespecíficas (GOLDBERG; HUXLEY, 1992). Ressalta-se que 

esse último foi o conceito de TMC utilizado na presente tese.  

Os transtornos mentais mais prevalentes na população mundial são os 

transtornos depressivos e os de ansiedade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2017). Segundo a APA, os transtornos depressivos apresentam como características 

comuns a presença de humor triste, vazio ou irritável, acompanhado de alterações 

somáticas e cognitivas que afetam a capacidade funcional do indivíduo. O que difere 

entre eles são os aspectos de duração, momento ou etiologia presumida. No que diz 

respeito aos transtornos de ansiedade, incluem transtornos que compartilham 

características de medo e ansiedade excessivos e perturbações comportamentais 

relacionadas, diferenciam do medo ou da ansiedade adaptativa por serem excessivos 

ou persistirem além de períodos apropriados ao nível de desenvolvimento 

(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). 

O número de pessoas vivendo com transtornos mentais em todo o mundo está 

aumentando, particularmente em países de baixa renda (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2017). Transtornos mentais como depressão, ansiedade, 

transtornos por uso de álcool e psicoses como transtorno bipolar e esquizofrenia, 

estão entre as 20 principais causas de incapacidade no mundo (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2008). 

Em estudo com 17 países verificou-se que os transtornos mentais atingem, em 

média, 26,1% da população adulta, gerando um alto custo social e econômico, o que 
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tem implicações no planejamento dos cuidados de saúde (KOHN et al., 2004; WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2013). Transtornos mentais são uma importante fonte de 

anos perdidos de vida saudável, em especial entre mulheres de 15 a 44 anos, e são 

responsáveis por 3 das 10 principais causas de carga de doença em países de baixa 

e média renda, e 4 das 10 principais causas em países de alta renda (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2008). 

Estima-se que no ano de 2015 mais de 300 milhões de pessoas eram 

acometidas de depressão mundialmente, equivalente a 4,4% da população total e 

mais de 250 milhões sofriam de transtornos de ansiedade, 3,6% da população mundial 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). 

 A depressão é classificada pela OMS como o maior contribuinte individual para 

a incapacidade no mundo, representando 7,5% de todos os anos vividos com 

deficiência em 2015 e é também o principal contribuinte para as mortes por suicídio, 

cerca de 800.000 mortes em decorrência deste motivo por ano. O número total 

estimado de pessoas com depressão aumentou 18,4% e de ansiedade 14,9% entre 

2005 e 2015 e embora esses transtornos possam afetar pessoas de todas as idades 

e classes sociais, o risco de ficar deprimido é aumentado pela pobreza, desemprego, 

eventos da vida como a morte de um ente querido ou um rompimento de 

relacionamento, a presença de incapacidade física e problemas causados pelo uso 

de álcool e drogas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017). 

De acordo com a OMS, o Brasil é o país com a maior taxa de pessoas com 

transtornos de ansiedade no mundo, atingindo 18.657.943 casos (9.3% da população) 

e o quinto em casos de depressão com 11.548.577 casos (5.8% da população). Essa 

alta prevalência pode ser reflexo de fatores socioeconômicos, como pobreza e 

desemprego, ambientais e de estilo de vida (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2017). 

No ano de 2019, foi estimado que 10,2% da população com idade de 18 anos 

ou mais receberam diagnóstico de depressão, o que representa 16,3 milhões de 

pessoas, percentual esse que foi maior do que o observado em 2013 (7,6%). A 

prevalência em área urbana (10,7%) foi maior do que na rural (7,6%). A região Norte 

do país apresentou a menor prevalência (5,0%), enquanto as regiões Sul (15,2%) e 

Sudeste (11,5%) apresentaram os maiores percentuais de depressão (BRITO et al., 

2022; IBGE, 2020). 
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Estudo transversal, com dados de linha de base, realizado com 14.381 adultos 

brasileiros, acompanhados de agosto de 2008 a dezembro de 2010, mostrou que 

1.863 indivíduos (12,9%) apresentaram transtornos depressivos e de ansiedade 

simultaneamente, enquanto 604 (4,2%) apresentaram transtornos depressivos e 

1.889 (13,1%) transtorno de ansiedade (SCHUCH et al., 2021). 

Os problemas de saúde mental que já eram de extrema gravidade até o final 

de 2019 aumentaram a partir da pandemia de Covid-19. (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2022). No Brasil em 2015, a OMS estimava 11,5 milhões de casos 

de depressão (5,8%) e 18,6 milhões de casos de ansiedade (9,3%) (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2017), e no dia 11 de março de 2020, foi decretada a pandemia de 

Covid-19 pela OMS, uma doença causada por um novo coronavírus denominado 

SARS-CoV-2. Ainda sem cura definida, os países adotaram uma combinação de 

estratégias para reduzir o avanço da contaminação, as pessoas assintomáticas ou 

que apresentavam apenas sintomas leves de infecção eram orientadas a permanecer 

isoladas nas suas residências até que estivessem recuperadas. Inicialmente o 

acompanhamento clínico inicial para os casos suspeitos de Covid-19 incluía sintomas 

como febre, tosse, dor de garganta, coriza e dificuldade respiratória. A orientação após 

avaliação diagnóstica com testagem em caso positivo e em condições clínicas 

evidentes era que as pessoas deveriam permanecer em observação domiciliar, eram 

orientadas a manter isolamento social por 14 dias a partir da data de início dos 

sintomas, seus familiares ou pessoas que tivessem tido contato com elas também 

deveriam ficar isoladas pelo mesmo período. Além disso, familiares eram instruídos a 

evitar contato próximo enquanto as pessoas estivessem sintomáticas (BRASIL, 2020; 

CRUZ et al., 2020; SALES; SILVA; MACIEL, 2020; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2020c).  

Neste sentido, já durante a pandemia de Covid-19, estudos demonstraram 

aumento dos transtornos mentais, especialmente depressão e ansiedade (HOSSAIN 

et al., 2020; PARODI; LIU, 2020; SHUJA et al., 2020). A OMS destaca ainda que a 

pandemia tem afetado a saúde mental de milhões de pessoas por meio do aumento 

da sensação de medo, estresse, ansiedade, depressão, frustração e incerteza 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020c). As estimativas iniciais mostraram um 

aumento global de 28% e 26% para transtornos depressivos e transtornos de 

ansiedade, respectivamente, em apenas um ano. Em 2019 havia 193 e 298 milhões 



 
 

32 

 

de pessoas com transtornos depressivos e de ansiedade, respectivamente, passando 

para 246 e 374 milhões em 2020 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022).   

Em revisão de literatura realizada por Hossain et. al., (2020), dados de estudos 

epidemiológicos originais sobre saúde mental durante a pandemia de Covid-19, 

demonstraram que as pessoas afetadas podem ter uma grande carga de problemas 

como depressão, transtornos de ansiedade, estresse, ataques de pânico, raiva 

irracional, impulsividade, transtorno de somatização, transtornos do sono, perturbação 

emocional, sintomas de estresse pós-traumático, e comportamento suicida.  

Vários fatores que influenciam o desenvolvimento de problemas de saúde 

mental diante da pandemia por Covid-19 foram encontrados na literatura, e incluem 

contato próximo com pessoas contaminadas, estilos de enfrentamento da doença, 

estigmatização, confiança nos serviços de saúde, risco de contrair a doença, 

quarentena prolongada, medo de infecção, suprimentos inadequados, informações 

inadequadas, perda financeira, isolamento após o diagnóstico da doença, 

discriminação, hospitalização prolongada e falta de suporte social, além da exposição 

a notícias e mídias sociais relacionadas ao Covid-19 (GAO et al., 2020; HOSSAIN et 

al., 2020). Portanto, a busca por estratégias de prevenção de TMC e de depressão 

são extremamente importantes para a saúde pública no atual momento da sociedade.   

 

1.3 ATIVIDADE FÍSICA E SAÚDE MENTAL 

 

Ainda que os estudos epidemiológicos sejam recentes, a prática de AF já era 

apontada por Hipócrates como uma intervenção importante que poderia contribuir 

para a melhora da saúde mental (NUTTON, 2017). Os estudos começaram a sugerir 

que pessoas ativas fisicamente poderiam ter benefícios de efeitos antidepressivos, 

diminuição de sintomas de ansiedade, melhora da qualidade de vida (OERTEL-

KNÖCHEL et al., 2014; SCHUCH et al., 2017; SUN; SUN; QI, 2017) e prevenção de 

transtornos mentais (DISHMAN; MCDOWELL; HERRING, 2021; HAMER; BIDDLE; 

STAMATAKIS, 2017; HARVEY et al., 2018; SCHUCH et al., 2017).  

Em estudo de coorte conduzido com 33.908 adultos noruegueses saudáveis, 

que inicialmente não apresentavam sintomas de depressão ou condições que 

pudessem gerar limitações ou danos à saúde, foi identificado que 12% dos novos 

casos de depressão após acompanhamento de 11 anos poderiam ser evitados se os 



 
 

33 

 

adultos realizassem pelo menos uma hora de AF por semana no tempo de lazer 

(HARVEY et al., 2018). 

Estudo transversal realizado com 108.011 adultos britânicos avaliados entre os 

anos de 1994 e 2004, com o objetivo de verificar associações entre AF e sofrimento 

psicológico, identificou uma associação inversa. Os grupos que atingiam a 

recomendação de pelo menos 150 minutos por semana de AF moderadas ou 

o equivalente de 75 minutos por semana de AF vigorosas em uma ou duas sessões 

ou distribuídos em três ou mais sessões tiveram proteção contra os sofrimentos 

psicológicos em comparação com os grupos inativos fisicamente (HAMER; BIDDLE; 

STAMATAKIS, 2017). 

Estudo de coorte prospectivo de seis anos foi conduzido com 2.932 adultos 

holandeses, com e sem transtornos de ansiedade e depressão, tendo a AF avaliada 

por meio da frequência de participação em atividades esportivas e AF geral calculada 

a partir de respostas referentes aos minutos de atividade vigorosa, moderada e de 

caminhada na última semana. Os autores observaram associações longitudinais 

bidirecionais entre maior psicopatologia (depressão e ansiedade) e menor prática de 

AF, de modo que pessoas com diagnóstico ou sintomas mais altos de ansiedade ou 

depressão eram menos propensas a praticar AF geral depois de dois anos (HILES et 

al., 2017). 

Investigação com objetivo de avaliar a associação entre AF e presença de 

transtorno de ansiedade foi realizado longitudinalmente com uma coorte prospectiva 

de 3.236 idosos na Irlanda, avaliados na primeira onda entre 2009-2010 e na segunda 

onda entre 2012-2013 e classificados de acordo com o cumprimento das 

recomendações de AF da OMS. Os resultados mostraram que o cumprimento das 

recomendações de AF foi associado a 17% e 57% menos chances de apresentar 

transtorno de ansiedade prevalente e incidente respectivamente, após ajuste para 

idade, sexo, circunferência da cintura, classe social e tabagismo (MCDOWELL et al., 

2018). 

Na Noruega, em estudo longitudinal conduzido com 10.325 adultos residentes 

no município de Tromso entre os anos de 1994-1995 e 2007-2008, foi avaliada a AF 

no lazer e sofrimento psicológico. Os autores mostraram que entre os homens, um 

menor nível de AF moderada a vigorosa foi associado a 14% de aumento do risco de 

ter sofrimento psicológico, enquanto entre as mulheres, o risco foi de 15% (SHEIKH; 

VANCAMPFORT; STUBBS, 2018). 
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Além destas pesquisas originais, alguns estudos de revisão sistemática 

também mostraram que as práticas de AF são importantes para a melhora da saúde 

mental (DISHMAN; MCDOWELL; HERRING, 2021; SCHUCH et al., 2017; SCHUCH 

et al., 2018; PEARCE et al., 2022). 

Em revisão sistemática realizada por Schuch et. al., (2017), que analisou 24 

estudos transversais, incluindo 2.901 indivíduos com transtorno depressivo, foi 

mostrado que 67,8% (IC95% 52,1%-80,3%) das pessoas com depressão não 

cumpriram a recomendação de pelo menos 150 minutos de AF moderada ou vigorosa 

por semana. Além disso, pessoas com transtorno depressivo tinham 50% menos 

chances de cumprir as recomendações de AF em comparação com pessoas sem 

depressão. Ressalta-se que nessa revisão havia somente um estudo publicado com 

amostra realizada em país de renda média de acordo com os critérios do Banco 

Mundial. 

A revisão sistemática e metanálise liderada por Dishman et. al., (2021) reuniu 

111 estudos de coorte prospectivos com acompanhamento de seis meses a 37 anos. 

Os resultados mostraram que a AF foi inversamente associada à chance de ter 

depressão (21% menos chance de apresentar depressão incidente e 22% menos 

chance de apresentar aumento de sintomas depressivos). Cabe destacar novamente 

a escassez de estudos realizados em países de renda baixa e média de acordo com 

os critérios do Banco Mundial. Apenas três estudos incluíram participantes 

exclusivamente de países de renda baixa e média. Além disso, os estudos 

consideraram principalmente os domínios de AF no lazer e total, sem analisar 

separadamente as atividades domésticas, de trabalho e de deslocamento.  

Considerando ainda que os países com renda baixa e média vêm apresentando 

aumento progressivo da prevalência de transtornos mentais como ansiedade e 

depressão (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017), e que esse problema se 

agravou a partir da pandemia de Covid-19, negligenciar a ocorrência desses eventos 

nessa população pode gerar interpretações inadequadas da real associação da 

prática de AF em diferentes domínios e transtornos mentais mundialmente. 

No Brasil, nos últimos 10 anos foi observado aumento no volume de 

publicações de pesquisas epidemiológicas transversais que sustentam e reforçam a 

hipótese de que a prática de AF está inversamente associada aos transtornos 

mentais, especialmente no que diz respeito à depressão e ansiedade (AGUILAR et 
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al., 2022; COSTA, 2017; LOPES et al., 2023; MATIAS et al., 2022; ROCHA et al., 

2011, 2012; SCHUCH et al., 2021; SILVA; CAVALCANTE NETO, 2014).  

Estudo epidemiológico transversal, constituído de 3.597 indivíduos com 15 

anos ou mais de idade, residentes no município de Feira de Santana, Nordeste do 

Brasil, realizado no ano de 2007, demonstrou que indivíduos ativos no lazer chegam 

a apresentar uma prevalência 17% menor de transtornos mentais comparados com 

os inativos no lazer (ROCHA et al., 2012). 

Um estudo nacional realizado com os dados mais recentes da Pesquisa 

Nacional de Saúde (PNS) de 2019 com 88.522 brasileiros, evidenciou que as pessoas 

ativas fisicamente por pelo menos uma vez por semana no tempo de lazer tiveram 

menores chances de ter depressão. Além disso, práticas como caminhadas e corridas 

ao ar livre, ciclismo e esportes coletivos foram associadas significativamente a 

menores chances de depressão (MATIAS et al., 2022). 

Trabalho desenvolvido por Schuch et. al (2021) com 14.381 adultos avaliados 

em seis cidades brasileiras com amostra do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto 

(ELSA) realizou análises transversais objetivando investigar a associação entre 

diferentes volumes de AF no lazer e no deslocamento e com a presença de depressão 

e ansiedade. Foi mostrado que envolver-se em um volume classificado como baixo 

(60-89 minutos por semana) ou um volume alto (> 300 minutos por semana) por 

semana em AF no lazer foi associado a menores chances de apresentar transtornos 

depressivos. Quanto às AF como forma de deslocamento, o envolvimento com 

volumes baixos (60-89 minutos por semana) foi associado à menor prevalência de 

depressão. 

Porém, com relação às pesquisas que analisaram diferentes domínios das 

práticas de AF e sua associação com TMC, depressão e ansiedade, excluindo as 

práticas de AF no lazer, os resultados para outros tipos de AF nem sempre são 

consistentes. 

Estudo epidemiológico transversal conduzido por Aguilar et al. (2022) em 

amostra de 209 adultos de Santo Anastácio, cidade do interior de São Paulo, sudeste 

do Brasil, mostrou que somente as práticas de AF no lazer foram associadas 

inversamente com os sintomas depressivos independente de sexo, idade e 

escolaridade.  

Estudo epidemiológico transversal que analisou dados de 60.202 adultos 

brasileiros da PNS de 2013, mostrou uma relação inversa da AF no lazer com 
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sintomas depressivos, separadamente para homens e mulheres em todas as faixas 

etárias. Porém, a AF de deslocamento foi fator protetor somente para os idosos e a 

AF no trabalho aumentou as chances de desenvolvimento de sintomas depressivos 

em ambos os sexos e em todas as faixas etárias (WERNECK et al., 2020).  

Outro estudo transversal mais recente que analisou dados de 89.923 brasileiros 

com 15 anos ou mais entrevistados na PNS de 2019, mostrou que as práticas de AF 

no lazer foram associadas inversamente com presença de sintomas depressivos, 

porém, os grupos etários mais jovens até 24 anos aumentaram as chances de terem 

sintomas depressivos para alguma prática ou para as práticas acima de 300 minutos 

de AF de deslocamento e as práticas de qualquer nível de AF domésticas e as práticas 

de AF no trabalho acima de 300 minutos por semana foram positivamente associadas 

com sintomas depressivos (LOPES et al., 2023). 

Na revisão desta tese não foi identificado nenhum estudo longitudinal 

observacional realizado com amostra de adultos brasileiros para verificar as relações 

dos diferentes tipos de atividades físicas com TMC ou depressão. O único estudo 

longitudinal identificado foi conduzido com idosos da pesquisa Saúde, Bem-Estar e 

Envelhecimento (SABE) e mostrou que as práticas de caminhada, no intervalo de 

quatro anos, ficaram no limite da significância para serem fatores protetores contra 

transtornos de ansiedade e depressão (COSTA, 2017). 

Portanto, é importante que se investigue melhor a influência das diferentes 

práticas de AF nos domínios do lazer, como forma de deslocamento, no âmbito 

doméstico e como forma de trabalho tanto para a presença de TMC, como para 

doenças como a depressão em adultos que vivem em países como o Brasil.  

A partir do contexto apresentado nesta introdução, ressalta-se a importância 

da realização tanto de estudos epidemiológicos que realizem análises de associação 

transversais como longitudinais em pessoas adultas vivendo em cidades de países de 

renda média como o Brasil. 

 Ainda se ressalta a importância da realização desta pesquisa após a pandemia 

de Covid-19 no município de São Paulo, SP, que foi um dos locais mais afetados no 

Brasil e no mundo.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 GERAL 

 

Verificar a associação entre diferentes domínios de AF com TMC e com 

depressão em adultos residentes em São Paulo. 

 

2.2 ESPECÍFICOS 

 

Avaliar se as práticas de AF no lazer, como forma de deslocamento, no trabalho 

e no âmbito doméstico estão associadas com TMC em adultos residentes no 

município de São Paulo. 

Examinar se as práticas de AF no lazer, como forma de deslocamento, no 

trabalho e no âmbito doméstico estão associadas longitudinalmente com depressão 

em uma coorte de adultos residentes do município de São Paulo.  
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3 MÉTODOS 

 

3.1 TIPO DE PESQUISA 

 

Estudo epidemiológico observacional envolvendo recorte transversal e 

acompanhamento longitudinal de coorte. 

 

3.2 LOCAL DE DESENVOLVIMENTO DO PROJETO 

 

Este estudo foi realizado com adultos residentes na cidade de São Paulo, 

Brasil, de população estimada no ano de 2021 em 12.336.372 milhões de habitantes, 

numa área de 1.521,110 km2, com densidade populacional de 7.398 habitantes por 

km2 e 18.952 setores censitários em 2010. A cidade é dividida em 96 distritos, 32 

subprefeituras e seis coordenadorias de saúde (Centro, Oeste, Leste, Norte, Sudeste, 

Sul) (FUNDAÇÃO SISTEMA ESTADUAL DE ANÁLISE DE DADOS, 2021; IBGE, 

2021). 

 

3.3 PESQUISA “ISA-ATIVIDADE FÍSICA E AMBIENTE” 

 

Esta tese é parte de um estudo maior que tem por objetivo geral verificar se o 

ambiente construído está associado com mudanças em desfechos em saúde como 

níveis de AF no tempo de lazer, como forma de deslocamento, no comportamento 

sedentário, na obesidade, em doenças mentais e cardiovasculares em adultos 

residentes no município de São Paulo, SP. A pesquisa tem caráter interdisciplinar com 

participação de pesquisadores especialistas em epidemiologia, geografia da saúde e 

economia. É um projeto temático financiado pela Fundação de Amparo à Pesquisa do 

Estado de São Paulo (FAPESP, processo 2017-17049-3) e utiliza como linha de base 

os dados do Inquérito de Saúde de São Paulo (ISA) realizado no município de São 

Paulo entre agosto de 2014 a dezembro de 2015. Portanto, em virtude da origem dos 

dados e do foco, esta pesquisa foi denominada como "ISA-Atividade Física e 

Ambiente” (FLORINDO et al., 2021). 

O ISA foi idealizado para conhecer aspectos da saúde pública e gerar 

indicadores de saúde no município de São Paulo que não estavam contidos nos 

sistemas rotineiros de informação do Sistema Único de Saúde (SUS), incluindo 
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qualidade de vida, saúde mental e emocional, comportamentos relacionados à saúde 

como AF e alimentação, estado nutricional, rastreamento e detecção de câncer, 

imunização, morbidade referida de doenças crônicas, acidentes e violência, uso de 

serviços de saúde e gastos com saúde, uso de medicamentos e informações sobre 

presença de animais (SMS, 2016). É uma parceria entre professores das Faculdades 

de Saúde Pública e de Medicina da Universidade de São Paulo e da Faculdade de 

Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas com a Secretaria Municipal 

de Saúde do município de São Paulo.  

 

3.4  AMOSTRAGEM DA LINHA DE BASE 

 

A amostra do ISA 2015 foi selecionada com amostragem probabilística por 

conglomerados e estratificada em dois estágios (setores censitários e domicílios), 

tendo como base geográfica à época as cinco coordenadorias de saúde da cidade de 

São Paulo (Norte, Centro-Oeste, Sudeste, Sul, Leste) e como base demográfica as 

idades classificadas em adolescentes (12 a 19 anos), adultos (20 a 59 anos) e idosos 

(60 anos e mais) e o sexo. Foram sorteados inicialmente no primeiro nível 30 setores 

censitários em cada coordenadoria de saúde (totalizando 150 setores censitários). Os 

setores censitários foram estratificados em níveis de acordo com a escolaridade do 

chefe de família com base nos dados do Censo Demográfico realizado pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) no ano de 2010. Após o sorteio dos 

setores censitários, foi realizado o processo de arrolamento para atualização da 

contagem dos domicílios dentro dos setores. Posteriormente ao arrolamento, no 

segundo nível foram sorteados os domicílios (em média 18 residências por setor 

censitário). No final, foram entrevistados por meio de coleta domiciliar 4.042 indivíduos 

entre agosto de 2014 a dezembro de 2015 que, por meio do uso de pesos de 

ponderação, representam um contingente com características semelhantes aos 

residentes dos mesmos grupos etários do município de São Paulo (ALVES et al., 

2018; SMS, 2016). O questionário utilizado no ISA-2015 encontra-se disponível no 

site da Prefeitura do Município de São Paulo 

<https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/isacapita

lsp/questionario_isacapital-completo.pdf>. 

No caso da presente tese, para todas as análises transversais, utilizou-se 

amostra de adultos com idade de 18 anos ou mais (n=3,145) que tiveram seus 
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domicílios georreferenciados na linha de base de acordo com o estudo ISA-Atividade 

Física e Ambiente (FLORINDO et al., 2017, 2021).  

 

3.5 ACOMPANHAMENTO DO SEGMENTO (SEGUNDA AVALIAÇÃO) 

 

3.5.1 Instrumento de Coleta 

 

Para a segunda onda foi realizada uma coleta telefônica em virtude da 

pandemia de COVID-19. O questionário foi estruturado para coletar algumas variáveis 

de forma idêntica à primeira coleta e outras variáveis que foram inclusas de acordo 

com as novas especificidades e passou por etapas de testes, validação e 

reprodutibilidade pela equipe de pesquisadores envolvidos no estudo. Neste sentido, 

foram realizadas avaliações com o questionário eletrônico para a coleta telefônica 

aplicado em amostra de conveniência com estudantes e funcionários da Escola de 

Artes Ciências e Humanidades da Universidade de São Paulo. A primeira aplicação 

objetivou verificar o tempo total de duração da entrevista, uma vez que questionário 

muito extenso em ligação telefônica poderia gerar desistências e redução da 

qualidade das entrevistas. Como resultado, essa fase envolveu a retirada e 

reformulação de algumas questões, de modo que ao final do processo o questionário 

manteve um total de 102 perguntas. Com o questionário reduzido, aconteceu uma 

segunda coleta para verificar a consistência das questões, de modo que nova amostra 

por conveniência respondeu duas vezes ao questionário mantendo intervalo de uma 

semana entre as entrevistas. Por último, o questionário testado e considerado 

adequado foi encaminhado à Expertise, empresa contratada para realizar as 

entrevistas, que mais uma vez testou a viabilidade do questionário antes da aplicação.  

Alguns resultados das etapas de validação e reprodutibilidade foram 

apresentados no XIII Congresso Brasileiro de Atividade Física e Saúde (2021) e 

publicado nos anais da Revista Brasileira de Atividade Física e Saúde (AUTRAN; 

GUERRA, 2021). O questionário completo utilizado na segunda onda encontra-se no 

Anexo A. 
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3.5.2 Coleta de Dados Longitudinais 

 

O acompanhamento dos participantes para a segunda avaliação desta coorte 

foi realizado com as pessoas com 18 anos ou mais no momento da coleta.  

As entrevistas telefônicas foram realizadas pela empresa Expertise, 

especializada em pesquisas deste tipo. A metodologia foi similar à empregada no 

Vigitel, do Ministério da Saúde do Brasil (BRASIL, 2022b), em que as entrevistas são 

conduzidas em um sistema de computador com questionário eletrônico, preenchido 

pelos entrevistadores por meio de sistema computer-assisted telephone interviewing 

(CATI), onde as respostas são registradas diretamente em bancos de dados durante 

a ligação telefônica.  No final da entrevista o conjunto de dados da pesquisa é gerado 

automaticamente para compor o banco de dados do estudo. 

Foi elaborado um manual detalhado de todo o questionário que fez parte do 

treinamento dos entrevistadores antes do início da coleta de dados. O treinamento foi 

conduzido por membros do Grupo de Estudos e Pesquisas Epidemiológicas em 

Atividade Física e Saúde da Universidade de São Paulo (GEPAF-USP) em conjunto 

com coordenadores da Expertise e teve duração de três horas.  Nesse treinamento, o 

questionário foi lido e explicado detalhadamente na íntegra, com etapa em que os 

entrevistadores sanaram as dúvidas e dinâmica que envolveu prática e um 

entrevistador pode entrevistar o outro para melhorar a familiaridade com o 

questionário. Ressalta-se que todos os 11 entrevistadores já tinham experiência em 

coletas telefônicas com objetivo de pesquisas.  

As entrevistas para a segunda onda do ISA-Atividade Física e Ambiente foram 

realizadas entre outubro de 2020 a fevereiro de 2021. Ao mesmo tempo que 

ocorreram as entrevistas telefônicas pela empresa Expertise, outro grupo de cinco 

entrevistadoras coordenadas pelo GEPAF-USP foram até as residências cadastradas 

na coleta de dados realizadas no ISA 2015 para tentar obter telefones atualizados 

para aumentar o número de entrevistas realizadas com sucesso pela empresa 

Expertise, e até o dia 07 de dezembro de 2020 foram realizadas 923 entrevistas. Dado 

que não houve mais engajamento da empresa em continuar a coleta com a justificativa 

de que não teria a possibilidade de aumentar o número de entrevistas de acordo com 

o esperado, foi elaborado um novo sistema CATI pela equipe de pesquisadores do 

GEPAF-USP, e nos meses de janeiro e fevereiro de 2021, as mesmas cinco 

entrevistadoras que já haviam visitado as residências foram treinadas para realizarem 
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as demais entrevistas, principalmente pelo potencial de números de telefones que 

foram recolhidos pelas mesmas durante os meses de novembro de dezembro de 

2020. Para esse processo, foram utilizados os mesmos procedimentos do treinamento 

realizado com os entrevistadores da empresa Expertise. Todas as entrevistadoras 

participaram de treinamento envolvendo o conhecimento do questionário, 

esclarecimento do manual para as entrevistas e sua padronização, bem como 

instruções de abordagem e aplicação do instrumento de coleta. As entrevistadoras 

treinadas pelos pesquisadores do GEPAF-USP conseguiram realizar mais 526 

entrevistas. 

Ao término das coletas, cópias dos Termos de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) e relatórios de saúde individualizados contendo informações 

sobre o estado nutricional, nível de AF e orientações de alimentação saudável e de 

práticas de AF foram enviados para todos os participantes por meio eletrônico 

(mensagens via email ou whatsapp) ou por meio de correspondências via correio, de 

acordo com a disponibilidade e preferência dos participantes. 

Houve controle de qualidade dos bancos de dados antes das análises para 

identificação de inconsistências e discrepâncias. Correções foram implementadas nos 

bancos de dados e a partir da identificação de  inconsistências na comparação dos 

dados da linha de base com os da segunda onda, por exemplo, datas de nascimento 

e níveis de escolaridade, foram feitas novas triagens para correções entrando em 

contato com  os entrevistados, caso fosse necessário.  

 

 

3.5.3 Amostra Longitudinal 

 

A amostra alvo para o estudo longitudinal foi composta por indivíduos com 18 

anos ou mais, que eram elegíveis e mantinham-se residentes no município de São 

Paulo. Os critérios de exclusão foram: estar gestantes (para mulheres); pessoas com 

problemas que afetassem a locomoção ou deslocamento no momento do estudo (por 

exemplo, acidentadas); pessoas que não tinham a possibilidade de responder 

sozinhas à entrevista (por exemplo, pessoas com problemas de memória ou que não 

compreendiam as entrevistas) e aquelas que se mudaram do município de São Paulo 

até a data da entrevista.  
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3.6 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

3.6.1 Prática de Atividade Física nos Diferentes Domínios 

 

Para a coleta de dados de AF, utilizou-se o Questionário Internacional de 

Atividades Físicas ou International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) em inglês, 

versão longa, que foi aplicado por entrevista domiciliar na linha de base e por 

entrevista telefônica na segunda onda. 

O IPAQ longo avalia a frequência, duração e intensidade de AF realizadas em 

quatro domínios: 1) no lazer (caminhadas; AF moderadas; AF vigorosas); 2) como 

forma de deslocamento (caminhadas; uso da bicicleta); 3) no trabalho (caminhadas; 

AF moderadas; AF vigorosas); e 4) no âmbito doméstico (AF vigorosas na parte 

externa de casa; AF moderadas na parte externa de casa; AF moderadas dentro de 

casa). As atividades foram padronizadas para as pessoas responderem em uma 

semana normal ou típica de sua rotina. O enunciado do instrumento considerou AF 

vigorosas aquelas que precisavam de um grande esforço físico para serem realizadas 

e que provocaram uma respiração com maior força que o normal; e as AF moderadas 

aquelas que precisavam de algum esforço físico e que fizeram a respiração ficar um 

pouco mais forte que o normal. As frequências semanais foram avaliadas de acordo 

com os dias da semana praticados e a duração diária de acordo com o tempo em 

minutos. 

Esse questionário foi validado para a população adulta brasileira e já foi 

utilizado em diversos estudos epidemiológicos em países da América Latina (HALLAL 

et al., 2010b). Os módulos de lazer e deslocamento deste questionário já foram 

validados em amostra de adultos residentes em São Paulo, obtendo-se índices 

satisfatórios na comparação com acelerômetros (GARCIA et al., 2013). O questionário 

também já foi validado para ser aplicado por meio de entrevistas telefônicas (HALLAL 

et al., 2010a). 

 

3.6.2 Transtornos Mentais Comuns 

 

A presença ou ausência de TMC foi avaliada somente na linha de base pelo 

Self-Report Questionnaire (SRQ-20) por meio de entrevista domiciliar. Desenvolvido 

pela OMS na década de 1980 (HARDING et al., 1980) este questionário é composto 
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de 20 questões com opções de respostas dicotômicas “sim” ou “não” e é utilizado para 

rastrear transtornos mentais não psicóticos em serviços de atenção primária à saúde 

(BEUSENBERG; ORLEY; OF MENTAL HEALTH, 1994). De modo que aqueles que 

respondem “sim” para oito (8) ou mais questões aplicadas são considerados como 

apresentando propensão de desenvolver alguns transtornos mentais comuns 

(SANTOS et al., 2010). O SRQ-20 destina-se à detecção de sintomas que sugerem 

nível de presença/ausência de algum TMC, mas não é caracterizado como um 

diagnóstico específico. 

O SRQ-20 foi inicialmente traduzido e validado no Brasil com sensibilidade de 

83% e especificidade de 80%. As 20 questões que compõem o questionário foram 

desenhadas para abordar sintomas emocionais e físicos associados a quadros 

psiquiátricos. O ponto de corte definido para classificação de TMC foi de oito ou mais 

respostas positivas (MARI; WILLIAMS, 1986). Os sintomas são agrupados em quatro 

categorias: humor depressivo/ansioso, sintomas somáticos, decréscimo de energia 

vital e pensamentos depressivos (IACOPONI; MARI, 1989). Esse instrumento foi 

validado posteriormente em diferentes estudos, com características e populações 

variadas, apresentando resultados satisfatórios na identificação dos TMC em estudos 

nacionais (SANTOS et al., 2010; SCAZUFCA et al., 2009) e internacionais (ALI; 

RYAN; DE SILVA, 2016; VAN DER WESTHUIZEN et al., 2016). 

 

3.6.3 Problemas mentais ou emocionais prévios 

 

Na linha de base foi avaliado o relato de problemas mentais ou emocionais 

prévios pela seguinte questão: “O(A) sr.(a) tem algum tipo de problema emocional ou 

mental como ansiedade, depressão, síndrome do pânico, TOC (transtorno obsessivo 

compulsivo) esquizofrenia ou algum outro? (sim ou não)”  

 

3.6.4 Depressão 

 

A avaliação da depressão foi realizada em forma de autorrelato somente na 

segunda onda do estudo por meio de entrevista telefônica. Foi aplicada a seguinte 

pergunta: “Algum médico já lhe disse que o (a) Sr(a) tem ou teve: depressão?”. A 

resposta era no formato dicotômico: sim ou não. Esta questão está sendo utilizada em 

sistemas de vigilância de inquéritos epidemiológicos como do Sistema Vigitel 
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(BRASIL, 2022a). Estudo de validação desta questão mostrou boa sensibilidade e 

especificidade (SANCHEZ-VILLEGAS et al., 2008). 

 

3.6.5 Variáveis Sociais e Demográficas  

 

Foram selecionadas para o estudo as variáveis: sexo (masculino ou feminino), 

coletado na linha de base por entrevista domiciliar, idade, que foi coletada nas duas 

ondas (coleta domiciliar e por telefone) e trabalhada como faixas etárias (18 a 39,9 

anos; 40 a 59,9 anos; 60 ou mais) e escolaridade em anos completos de estudo, que 

foi coletada nas duas ondas (coleta domiciliar e por telefone) e trabalhada em quatro 

níveis categóricos (até quinto ano do ensino fundamental; sexto ano do ensino 

fundamental à 2a série do ensino médio;  ensino médio completo ou curso técnico 

completo ou incompleto;  ensino superior incompleto, superior completo e pós-

graduação completa ou incompleta). 

 

3.7 QUESTÕES ÉTICAS 

 

Todas as fases do estudo foram aprovadas pelos Comitês de Ética da Escola 

de Artes, Ciências e Humanidades da Universidade de São Paulo (protocolos 

números 10396919.0.0000.5390) (Anexo B) e da Secretaria Municipal de Saúde de 

São Paulo (SMS) (protocolo número 10396919.0.3001.0086) (Anexo C). 

 

3.8 ANÁLISES DE DADOS 

 

3.8.1 Análise espacial 

 

A distribuição e concentração dos casos de TMC e de depressão foram 

apresentados por meio de mapa de densidade de Kernel de acordo com os endereços 

georreferenciados dos participantes. 

Densidade de Kernel, também conhecida como estimativa de densidade de 

Kernel, é uma técnica utilizada em estatística e análise espacial para estimar a função 

de densidade de probabilidade subjacente a um conjunto de pontos de dados. É 

comumente usada para visualizar e analisar a distribuição espacial de pontos ou 

eventos em uma área geográfica. 
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Na estimativa de densidade de Kernel, cada ponto de dados é representado 

por uma função suave, simétrica e não negativa. O Kernel é centrado na localização 

do ponto de dados e se espalha no espaço. A estimativa de densidade em qualquer 

localização é determinada somando as contribuições de todos os Kernels centrados 

nos pontos de dados. 

A função do Kernel define a forma e influência de cada ponto de dados 

individual na estimativa de densidade e a função utilizada pelo ArcGIS Desktop foi 

proposta por SILVERMAN (1986, p. 76). Valores de densidade mais altos indicam 

áreas onde os pontos de dados estão mais concentrados, enquanto valores de 

densidade mais baixos indicam áreas com menos pontos de dados ou onde estão 

mais dispersos. 

 

3.8.2 Análises Transversais 

 

Para todas as análises transversais foi utilizado o n=3.145 adultos com 18 anos 

ou mais no ISA 2015 e que participaram também na linha de base do estudo ISA-

Atividade Física e Ambiente, quando tiveram seus endereços domiciliares 

georreferenciados, para que fossem analisadas as relações do ambiente construído 

com diferentes tipos de atividades físicas (FLORINDO et al., 2017, 2021).  

Os dados de prevalências das características sociodemográficas, TMC e AF 

foram estimados por meio de frequências relativas e intervalo de confiança (IC95%).  

Modelos de regressão logística foram elaborados tanto para toda a amostra 

quanto estratificados para homens e mulheres para analisar a associação entre TMC 

(desfecho) e as variáveis de exposição de prática de AF que foram divididas em seis 

tipos: 1) caminhada no lazer (faz ou não faz, e atinge ou não 150 minutos por semana); 

2) AF moderada ou vigorosa no lazer (faz ou não e atinge ou não 150 minutos por 

semana); 3) AF no lazer (somando-se caminhada, atividades moderadas e vigorosas: 

faz ou não faz, e atinge ou não 150 minutos por semana); 4) caminhada no 

deslocamento (faz ou não faz, e atinge ou não 150 minutos por semana); 5) AF no 

trabalho (atinge ou não 150 minutos por semana); e 6) AF doméstica (atinge ou não 

150 minutos por semana). As variáveis de AF tratadas como faz ou não faz referem-

se a fazer ao menos 10 minutos contínuos na semana (código 1) ou não (código 0). 

Além disso, todos os minutos relatados de AF vigorosas foram multiplicados por 2 nos 

processos de somatório (HALLAL et al., 2010b). Optou-se por não analisar o uso da 
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bicicleta como forma de deslocamento em separado em virtude da baixa prevalência 

deste tipo de AF (aproximadamente 5%). Finalmente, as pessoas que não 

trabalhavam foram excluídas das análises das AF no trabalho.  

Todas as análises transversais foram realizadas considerando efeitos da 

amostragem complexa, por meio da ponderação por peso amostral (ALVES et al., 

2018) utilizando o módulo survey do software Stata 16.1. 

Inicialmente foi verificada a associação estatística bivariada entre os diferentes 

tipos de AF e TMC pelo teste Qui-quadrado, seguido de modelos de regressão 

logística multivariados. Foram elaborados três modelos de regressão logística 

multivariados sem estratificação, ajustado por: sexo (modelo multivariado 1); sexo, 

idade e escolaridade (modelo multivariado 2); sexo, idade, escolaridade e autorrelato 

de problemas mentais ou emocionais prévios (modelo multivariado 3). Posteriormente 

foram realizadas as análises estratificadas por sexo (modelo multivariado 1 ajustado 

por idade e escolaridade; modelo multivariado 2 ajustado por idade, escolaridade e 

problemas mentais ou emocionais prévios). 

  Odds Ratios (OR) e seus respectivos intervalos de confiança (IC95%) 

estimaram a associação entre a variável desfecho (TMC) e as variáveis de exposição 

(domínios e categorias da AF).  

A distribuição e concentração dos casos de TMC foram apresentados por meio 

de mapa de densidade de Kernel de acordo com os endereços georreferenciados dos 

participantes.  

 

3.8.3 Análises Longitudinais 

 

Inicialmente foram realizadas análises de perdas de seguimento comparando-

se as variáveis sexo, idade e escolaridade entre a amostra da linha de base (n=4.042) 

com a amostra final selecionada na segunda onda por meio do cálculo do teste de qui-

quadrado. 

O desfecho principal considerado para as análises longitudinais foi a presença 

de depressão relatada na segunda onda do estudo (sim).  

As exposições principais foram as práticas de AF na linha de base divididas em 

seis tipos: 1) caminhada no lazer (faz ou não faz, e atinge ou não 150 minutos por 

semana); 2) AF moderada ou vigorosa no lazer (faz ou não, e atinge ou não 150 

minutos por semana); 3) AF no lazer total (somando-se caminhada, atividades 
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moderadas e vigorosas: faz ou não faz, e atinge ou não 150 minutos por semana); 4) 

caminhada no deslocamento (faz ou não faz, e atinge ou não 150 minutos por 

semana); 5) AF no trabalho (atinge ou não 150 minutos por semana); e 6) AF no 

âmbito doméstico (atinge ou não 150 minutos por semana). 

As variáveis foram apresentadas de forma descritiva, calculando-se as 

prevalências com os intervalos de confiança (IC95%) para as variáveis categóricas e 

dicotômicas para ambos os períodos do estudo (linha de base e segunda onda). 

Associações bivariadas foram testadas por meio do teste do Qui-quadrado ou pelo 

teste exato de McNemar para amostras pareadas.  

Para verificar a influência das práticas de AF na linha de base na depressão na 

segunda onda, foram utilizados modelos de regressão logística brutos e multivariados. 

Foram estudados todos os adultos selecionados que já tinham 18 anos ou mais na 

linha de base e os modelos foram feitos na seguinte ordem: 1. verificou-se a influência 

dos diferentes tipos de práticas de AF na depressão de forma bruta; 2. foi repetido 

todo o procedimento incluindo-se os ajustes de idade e escolaridade (modelo 

multivariado 1) e incluído o TMC na linha de base no modelo multivariado 2. Esses 

modelos foram realizados de forma estratificada por homens e mulheres. Além disso, 

outros modelos foram incluídos na tese considerando toda a amostra (sem estratificar 

por sexo), gerando três modelos multivariados: ajustado por sexo (modelo 

multivariado 1); ajustado por sexo, idade e escolaridade (modelo multivariado 2); e 

ajustado por sexo, idade, escolaridade e TMC (modelo multivariado 3).  Cálculos de 

OR e seus respectivos intervalos de confiança (IC95%) estimaram a associação entre 

a variável desfecho (depressão) e as variáveis de exposição (domínios e tipos de AF).  

A distribuição e concentração dos casos de depressão foram apresentados por 

meio de mapa de densidade de Kernel de acordo com os endereços 

georreferenciados dos participantes.  

 

3.9 PROGRAMAS DE COMPUTADOR UTILIZADOS 

 

Todas as análises de dados foram realizadas nos softwares Statistical Package 

for the Social Sciences, versão 24.0 (IBM SPSS Statistics Chicago, IL, USA) e Stata, 

versão 16.1 (StataCorp LLC, College Station, Texas, USA). Os mapas foram criados 

com o software ArcGIS Desktop, versão 10.8.1.14362. 
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4 RESULTADOS 

 

4.1 ANÁLISES TRANSVERSAIS 

 

A amostra examinada nas análises transversais foi composta em sua maioria 

por mulheres (53,7%), com idade entre 18 e 39 anos (47,5%) e com ensino médio 

completo ou mais (51,7%) (Tabela 1).  
 

 
        1 Os resultados de % e IC 95% representam os valores das amostras ponderadas usando módulo survey do Stata 16; 
        2 Negrito= p-valor<0,05 de acordo com o teste de qui-quadrado; TMC (transtornos mentais comuns)  

 

Quando analisada a presença de TMC, os resultados mostraram que a 

prevalência foi de 16,6% (IC95% 15,0-18,4), que foi maior entre as mulheres (22,1%) 

quando comparadas aos homens (10,3%) e em indivíduos com menor escolaridade 

(23%), e destacando-se a alta prevalência naqueles que relataram apresentar algum 

problema mental ou emocional prévio (45,2%) (Tabela 1).   

A tabela 2 mostra as frequências relativas e absolutas das respostas dadas no 

instrumento SQR-20 utilizado para avaliar o TMC. Nela é possível observar que sentir-
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se nervoso, tenso ou preocupado é uma condição frequente na amostra, com 

prevalência de 46,1%, seguida da percepção de dormir mal, com prevalência de 

28,3% e da presença de dores de cabeça, com prevalência de 25,4%. 

 
1Os resultados de % e IC 95% representam os valores das amostras ponderadas usando módulo survey do Stata 16 
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O mapa a seguir descreve a distribuição espacial dos casos de TMC em 2014 

e 2015 na cidade de São Paulo na amostra transversal do presente estudo (Figura 1). 

As regiões mais avermelhadas são aquelas cuja densidade de casos é maior, ou seja, 

as distâncias das localizações dos casos de TMC se apresentam menos espaçadas. 

Observando-se a distribuição e concentração de casos de TMC no município de São 

Paulo, nota-se que estes estão mais concentrados nas regiões periféricas da cidade, 

principalmente nas regiões Norte, Leste e Sudeste. 

 

Figura 1 - Distribuição geoespacial dos indivíduos com presença de TMC, ISA-Atividade 
Física e Ambiente, São Paulo, Brasil*. 

 

 
Fonte: produção do autor em conjunto com pesquisadores do estudo ISA-Atividade Física e Ambiente 
*As áreas coloridas representam a distribuição de densidade Kernel aninhada em 10 quantis. As áreas azuis representam baixas 
densidades de transtornos mentais comuns (TMC), enquanto as áreas vermelhas indicam altas densidades. Mapa criado com o 
software ArcGIS Desktop, versão 10.8.1.14362, Copyright (C)1999–2020 Esri Inc. 

 

A Tabela 3 aborda a prática de AF na amostra transversal, bem como, as 

associações bivariadas com TMC e mostra que maiores prevalências de TMC foram 

observadas nos indivíduos que não praticavam nenhuma caminhada no lazer (17,6%), 
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nenhuma AF moderada ou vigorosa no lazer (18,2%), nenhuma AF no lazer total 

(18,9%), ou que não atingiam o tempo de pelo menos 150 minutos por semana de 

caminhada no lazer (17,0%), de AF moderadas ou vigorosas no lazer (17,6%) e na 

prática total de AF no lazer (17,8%). Por outro lado, indivíduos que relataram praticar 

pelo menos 150 minutos de AF domésticas semanais tiveram maior prevalência de 

TMC (18,7%).  
 

 

    1 Os resultados de % e IC 95% representam os valores das amostras ponderadas (valores ponderados usando módulo survey do Stata 16);  
    2 Negrito= p-valor<0,05 de acordo com o teste de qui-quadrado 
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Na análise de regressão em conjunto, isto é, sem estratificação por sexo, 

somente as práticas de algum tipo de AF moderada ou vigorosa no lazer (OR= 0,73; 

IC95%= 0,53 – 0,99) e as AF totais no lazer (OR= 0,72; IC95%= 0,58 – 0,90) reduziram 

significativamente as chances de TMC (27% e 28%, respectivamente) no modelo 

ajustado por sexo, idade, escolaridade e autorrelato de problema mental ou emocional 

prévio (Tabela 4).  
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      1 Modelo ajustado por sexo na linha de base; 2 Modelo ajustado por sexo, idade, escolaridade 
      3 Modelo ajustado por sexo, idade, escolaridade, autorrelato de problema mental ou emocional prévio; * em negrito = p-valor < 0,05 de acordo com o teste de t-Student (valores ponderados usando módulo survey do Stata 16) .
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As análises multivariadas estratificadas por sexo, mostraram que os homens 

que praticavam algum tipo de AF moderada ou vigorosa no lazer (faz ou não faz) 

reduziram as chances de TMC em 57%. Quando essas práticas foram de pelo menos 

150 minutos por semana, observou-se que a proteção diminuiu para 48% para as AF 

moderadas ou vigorosas no lazer. E os homens que praticavam pelo menos 150 

minutos semanais de caminhada no deslocamento reduziram as chances de TMC em 

53%.  Todos esses resultados foram obtidos após o ajuste por idade, escolaridade e 

relato de algum problema mental ou emocional prévio (Tabela 5). 

 

1 Modelo ajustado por idade, escolaridade 
2 Modelo ajustado por idade, escolaridade, autorrelato de problemas mentais ou emocionais prévios 
* Negrito= p-valor<0,05 de acordo com o teste de t-Student (valores ponderados usando módulo survey do Stata 16)

 

A tabela 6 mostra que no caso das mulheres, somente a prática de alguma 

caminhada no lazer (-31%) diminuiu de forma significativa as chances de apresentar 
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TMC, após o ajuste pela idade, escolaridade e relato de problemas mentais ou 

emocionais prévios. As práticas de pelo menos 150 minutos por semana de 

caminhada no lazer ficaram no limite da significância (p=0,053). A prática de alguma 

AF no lazer foi significativa apenas no modelo bivariado para as mulheres, perdendo 

significância após ajuste pela idade, escolaridade e relato de algum problema mental 

ou emocional prévio (Tabela 6).  

 

1 Modelo ajustado por idade, escolaridade 
2 Modelo ajustado por idade, escolaridade, autorrelato de problemas mentais ou emocionais prévios 
* Negrito= p-valor<0,05 de acordo com o teste de t-Student (valores ponderados usando módulo survey do Stata 16) 
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4.2 ANÁLISES LONGITUDINAIS 

 

Os adultos avaliados nas análises longitudinais residiam em 268 setores 

censitários, sendo que 1.097 indivíduos permaneceram no mesmo setor e 144 se 

mudaram para outro setor na coleta da segunda onda.  

Foram elegíveis para o estudo longitudinal um total de 3.993 adultos (98,8%) 

que tinham 18 anos ou mais na segunda onda (Figura 2). Do total de elegíveis, o 

principal motivo das perdas foi a não localização das pessoas após seis tentativas de 

ligações telefônicas. 

No final da coleta longitudinal da segunda onda foram incluídos 1.434 adultos, 

o que representa 35,5% da amostra da linha de base. Para a amostra da presente 

tese foram retirados 193 (4,8%) indivíduos que eram adolescentes na linha de base, 

mantendo assim como amostra final do presente estudo os 1.241 indivíduos que já 

eram adultos desde a linha de base (Figura 2). 

 

Figura 2 – Fluxograma das perdas do estudo ISA, Atividade Física e Ambiente entre a linha 
de base e a segunda onda 

 

Fonte: produção do autor em conjunto com os pesquisadores do estudo ISA-Atividade Física e Ambiente 
*Impossibilidade de se locomover devido a um problema físico ou doença, impossibilidade de responder ao questionário 
sozinho(a) com interferência de outras pessoas nas respostas; mulheres que estavam gestantes. 

 

Quanto às variáveis idade, sexo e escolaridade estudadas nesta tese como 

ajuste nos modelos, após análise de comparação das perdas com a amostra que foi 

selecionada para o estudo longitudinal de acordo com as variáveis da linha de base, 

observou-se que houve diferenças em todas as variáveis. Por outro lado, para a 

variável de presença de TMC as perdas foram aleatórias (Tabela 7).
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                 Negrito= p-valor<0,05; * p-valor longitudinal vs perdas de acordo com o teste de qui-quadrado; TMC (transtornos mentais comuns) 
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A tabela 8 descreve as características gerais de sexo, idade nas duas ondas, 

escolaridade nas duas ondas, depressão na segunda onda e TMC na linha de base, 

e compara as amostras quando aplicável. Também descreve as associações 

bivariadas desses fatores demográficos e do TMC com depressão na segunda onda. 
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                                               p1Teste qui-quadrado comparando idade e escolaridade entre as amostras da linha de base e da 2ª onda; 
                                               p2Teste qui-quadrado na análise bivariada entre sexo, idade, escolaridade, TMC (transtornos mentais comuns) na linha de base e depressão na 2ª onda 
                                               Negrito= p-valor<0,05
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A prevalência de depressão foi de 12,2% (IC95% 10,5-14,1), e foi maior em 

mulheres (16,4%), e em pessoas com TMC na linha de base (30,2%). Entre a linha de 

base e a segunda onda do estudo de coorte, a amostra envelheceu, e diminuiu a 

prevalência de participantes no grupo de escolaridade inferior (até 5º ano do ensino 

fundamental) (Tabela 8).  

A figura 3 apresenta o mapa que descreve a distribuição espacial dos casos de 

depressão na segunda onda deste estudo. O mapa mostra as regiões com maior 

concentração de casos, de modo que as regiões mais avermelhadas são aquelas cuja 

densidade de casos é maior, ou seja, há foco de depressão. É possível observar uma 

maior concentração de casos nos extremos da cidade. Ainda que para as regiões 

Sudeste e Sul o número de casos seja o mesmo, nota-se que há maior concentração 

de casos na região Sudeste, enquanto na região Sul os casos de depressão 

apresentam-se com maior dispersão. 
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Figura 3 – Distribuição geoespacial dos casos de depressão na segunda onda. ISA, Atividade 
Física e Ambiente, São Paulo, SP, Brasil. 
 

 
Fonte: produção do autor em conjunto com pesquisadores do estudo ISA-Atividade Física e Ambiente 

*As áreas coloridas representam a distribuição de densidade Kernel aninhada em 10 quantis. As áreas azuis representam baixas 
densidades de TMC, enquanto as áreas vermelhas indicam altas densidades. Mapa criado com o software ArcGIS Desktop, 
versão 10.8.1.14362, Copyright (C)1999–2020 Esri Inc. 
 

 

Houve aumento significativo de prática para todos os domínios de AF, 

destacando-se as práticas de caminhada no lazer, que variaram de 21,6% para 

38,1%, as AF totais no lazer, que variaram de 31,8% para 46,2%, as caminhadas 

como deslocamento, que variaram de 59,6% para 70,3%, assim como as AF 

domésticas que variaram de 55% para 70,2% (Tabela 9). 
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     Negrito= p-valor < 0,05 de acordo com o teste exato McNemar.
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As prevalências nos diferentes tipos de AF na linha de base de acordo com o 

autorrelato de depressão na segunda onda não apresentaram diferenças significativas 

nas análises sem estratificação por sexo (Tabela 10). 
 

 

A tabela 11 apresenta as prevalências de AF entre homens e mulheres na linha 

de base. Os dados mostram que as prevalências foram maiores para os homens nas 

AF moderadas ou vigorosas no lazer, nas AF totais no lazer e nas AF no trabalho. 

Porém, as mulheres foram mais ativas que os homens no âmbito doméstico 

considerando a prática por pelo menos 150 minutos semanais.  
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  * Negrito=p-valor ≤ 0,05 de acordo com o teste de qui-quadrado

 

Com relação aos modelos de regressão logística para se verificar as 

associações das práticas dos diferentes tipos de AF na linha de base com a depressão 

na segunda onda, nas análises em conjunto para toda a amostra, não foi identificado 

nenhum tipo de associação estatística após os ajustes por sexo, idade, escolaridade 

e presença de TMC (Tabela 12).  
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       1 Modelo ajustado por sexo na linha de base; 2 Modelo ajustado por sexo, idade, escolaridade na linha de base; 
       3 Modelo ajustado por sexo, idade, escolaridade e presença de transtornos mentais comuns na linha de base 
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Com relação à prática de AF na linha de base e a associação com depressão 

na segunda onda para os homens, observou-se que aqueles grupos que praticaram 

AF moderadas ou vigorosas no lazer (OR=0,21; IC95% 0,05;0,96) e AF totais no lazer 

(OR=0,32; IC95% 0,12;0,89) apresentaram proteção contra depressão, isto após o 

ajuste por idade, escolaridade e presença de TMC na linha de base. Enquanto aqueles 

que praticaram 150 minutos ou mais de AF no trabalho na linha de base apresentaram 

chances 4,79 vezes maior de ter depressão na segunda onda. Os modelos 

multivariados sem ajuste por TMC identificou as mesmas associações significativas 

com mesmo sentido, variando apenas na magnitude da medida de associação (Tabela 

13).   

 
    1 Modelo ajustado por idade, escolaridade 
    2 Modelo ajustado por idade, escolaridade e presença de transtornos mentais comuns na linha de base 
    * Negrito=p-valor < 0,05  
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Não foi encontrada nenhuma associação estatisticamente significativa para as 

análises de regressão dos diferentes tipos de práticas de AF na linha de base com a 

depressão na segunda onda para as mulheres (Tabela 14).  

 

   1 Modelo ajustado por idade, escolaridade 
  ² Modelo ajustado por idade, escolaridade e a presença de transtornos mentais comuns na linha de base 
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5 DISCUSSÃO 

 

5.1  ESTUDO TRANSVERSAL  

 

Os principais resultados das análises transversais mostraram uma associação 

inversa entre TMC com as práticas de AF totais no lazer e moderadas e vigorosas no 

lazer para as análises em conjunto, com as AF moderadas e vigorosas no lazer e com 

a caminhada como forma de deslocamento nos homens e com as práticas de 

caminhada como lazer nas mulheres.   

A amostra foi composta em sua maioria por mulheres, com idade entre 18 e 

39,9 anos e com escolaridade a partir do ensino médio completo. Dados que se 

mostram em conformidade com as características sociodemográficas nacionais 

(IBGE, 2022) e do município de São Paulo (FUNDAÇÃO SISTEMA ESTADUAL DE 

ANÁLISE DE DADOS, 2019).  

Os resultados desta tese mostraram uma prevalência de TMC de 16,6%, o que 

é semelhante a outros três estudos. O primeiro deles foi realizado no Brasil com 

amostra de adultos universitários do município do Rio Grande, RS, no ano de 2011, 

cuja prevalência foi de 20% (SILVA; COSTA, 2012). Outro estudo internacional de 

revisão sistemática e metanálise que reuniu 174 pesquisas originais em 26 países de 

renda alta e 37 países de renda baixa e média, incluindo trabalhos entre os anos de 

1980 a 2013 com adultos, mostrou prevalência de 17,6% de TMC (STEEL et al., 2014).  

No entanto, o dado encontrado na presente tese difere da prevalência de 29,6% 

encontrada em estudo realizado com 3.597 adultos de uma cidade urbana do nordeste 

do Brasil no ano de 2007 (ROCHA et al., 2012). Essa diferença pode ter sofrido 

influência do ponto de corte adotado para a classificação de presença de TMC, que 

no estudo de Rocha et. al., (2012) foi de sete ou mais respostas positivas no 

questionário SRQ-20, diferentemente dos resultados da presente tese, onde adotou-

se o ponto de corte de oito ou mais respostas positivas (BEUSENBERG; ORLEY; OF 

MENTAL HEALTH, 1994; MARI; WILLIAMS, 1986).  

A literatura não apresenta consenso quanto ao ponto de corte para nível de 

presença de TMC. Nesta tese foi considerado o ponto de corte de oito respostas 

positivas, como foi estabelecido no estudo de validação de Mari & Williams (1986) 

como sendo o mais adequado em sensibilidade e especificidade. Ainda que os autores 

tenham destacado a variação verificada entre homens e mulheres considerando que 
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tal ponto de corte apresentaria um valor preditivo positivo menor para os 

homens (66%) quando comparado as mulheres (83%), afirmam que podem ser 

utilizados de acordo com os interesses do estudo pontos de cortes distintos entre 

homens e mulheres. Isto também foi discutido por Gonçalves et. al., (2008) e Scazufca 

et. al., (2009), considerando que o ponto de corte do SRQ-20 pode apresentar 

variação dependendo do contexto em que é aplicado, variação essa que é prevista e 

discutida pela OMS na publicação do guia desse questionário (BEUSENBERG; 

ORLEY; OF MENTAL HEALTH, 1994).  

No presente estudo as prevalências de TMC foram maiores nas mulheres, nas 

pessoas com menores níveis de escolaridade e no grupo que relatou problemas 

mentais ou emocionais prévios. Resultados esses que estão em consonância com 

achados evidenciados na literatura (GRAPIGLIA et al., 2021; MORAES et al., 2017; 

NUNES et al., 2016; SANTOS et al., 2019; SENICATO; AZEVEDO; BARROS, 2018).  

Rocha et. al., (2019) argumentaram que embora não se caracterize como 

patologia, o humor depressivo revela sofrimento mental que provoca diminuição da 

qualidade de vida e  pode estar relacionado ao grande percentual de mulheres, com 

filhos menores e com cargas altas de tarefas domésticas, depois do turno de trabalho, 

em atividades com grande desgaste físico, assim uma possível justificativa para esse 

padrão de menor prática de AF entre as mulheres consiste em suas múltiplas jornadas 

de trabalho, que contribui para a limitação do tempo destinado ao lazer (SALLES-

COSTA et al., 2003).  

Ressalta-se que outras variáveis estão associadas aos TMC. Por exemplo, 

estudo conduzido com amostra do ISA-2015 com pessoas com idade igual ou superior 

a 15 anos, portanto envolvendo parte da amostra desta tese, identificou que além do 

sexo, da idade e da escolaridade, variáveis como estado marital, religião, ocupação e 

renda familiar também estavam associados com presença de TMC (SANTOS et al., 

2019). No entanto, na presente tese optou-se por um modelo de ajuste do estudo 

epidemiológico transversal que também pudesse ser utilizado nas análises 

longitudinais.  

Nesta tese foi observado que os casos de TMC estavam mais concentrados 

nas regiões periféricas da cidade de São Paulo, principalmente nos extremos Norte, 

Leste e Sudeste. Estudo conduzido com 2.366 indivíduos adultos participantes do São 

Paulo Ageing & Health Study mostrou que a chance de TMC aumentou em residências 

com maiores aglomerações, mesmo após controle para características individuais, 
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indicando que o ambiente onde as pessoas vivem contribuem para sua saúde mental 

(COUTINHO et al., 2014). Dado que os extremos da cidade de São Paulo são áreas 

onde vivem populações de menor nível socioeconômico e são locais de maior 

aglomeração, argumenta-se que este problema também pode estar relacionado com 

indicadores ambientais e sociais como violência e acesso a equipamentos de saúde 

e lazer. (TEIXEIRA et al., 2023) mostraram que houve aumento em equipamentos 

destinados às práticas de AF no lazer e também relacionados com as práticas de AF 

no deslocamento entre 2015 e 2020 em São Paulo, porém, estas mudanças foram 

concentradas em sua maioria em regiões centrais da cidade.    

Os resultados do presente estudo mostraram que foram encontradas 

associações importantes com os diferentes tipos de práticas de AF e a presença de 

TMC. Para as análises de ambos os sexos e em conjunto, houve menor prevalência 

de TMC para os praticantes de todos os tipos de AF no lazer. Porém, houve maior 

prevalência de TMC para o grupo que praticava mais AF domésticas.  

Ao examinar as análises ajustadas, somente as práticas de alguma AF 

moderada ou vigorosa no lazer e as AF totais de lazer foram inversamente associados 

com os TMC. Ao estratificar por sexo e realizar as análises multivariadas ajustadas, 

as práticas de AF moderadas ou vigorosas no lazer (de alguma ou de pelo menos 150 

minutos por semana) e as práticas de pelo menos 150 minutos por semana de 

caminhada como forma de deslocamento nos homens, e as práticas de alguma 

caminhada no lazer nas mulheres foram fatores protetores contra os TMC.  

Por meio da revisão da literatura, observou-se que são escassos os estudos 

que investigaram as associações entre os quatro diferentes domínios da AF com a 

presença de TMC, principalmente com a utilização do questionário SRQ-20 que foi 

utilizado na presente tese. Comparando os dados da presente pesquisa com estudos 

que utilizaram diferentes questionários para rastreamento de TMC, os resultados 

foram semelhantes para as práticas de AF no lazer e no trabalho.  

Os resultados foram similares a um estudo transversal conduzido com 40.401 

adultos do estudo de saúde do Condado de Nord-Trøndelag, Noruega, onde os 

autores utilizaram o questionário Hospital Anxiety and Depression Scale e mostraram 

relação inversa entre práticas de AF no lazer com sintomas de TMC como ansiedade 

e depressão, mas não encontraram associações significativas para as práticas de AF 

no trabalho (HARVEY et al., 2010).  
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No Brasil, alguns estudos epidemiológicos transversais obtiveram resultados 

similares aos encontrados nesta tese quanto às relações inversas entre presença de 

TMC e práticas de AF no lazer, tanto utilizando o SRQ-20, como outros instrumentos 

para rastreio de transtornos.  

Primeiro com relação aos diferentes tipos de AF no lazer, Matias et al., (2022) 

analisaram dados da PNS realizada com 88.522 brasileiros com 18 anos ou mais. Os 

transtornos para sintomas depressivos foram avaliados pelo Patient Health 

Questionnaire (PHQ)-9 e a prática de AF no lazer foi avaliada pelo questionário Vigitel, 

que avalia o tipo de modalidade praticada, a frequência e a duração. Os resultados 

mostraram associação estatisticamente significativa para uma relação inversa dos 

sintomas depressivos com as práticas de caminhada e corrida, de ciclismo e também 

as práticas de modalidades esportivas como futebol, voleibol e basquetebol.  

Esses resultados são similares aos encontrados na presente tese, que mostrou 

que o TMC teve relação inversa estatisticamente significativa com as práticas de AF 

moderadas e vigorosas no lazer para ambos os sexos e separadamente em homens, 

e com as práticas de caminhada no lazer nas mulheres.   

Rocha et al., (2012) realizaram estudo epidemiológico transversal com 3.597 

pessoas com 15 anos ou mais em Feira de Santana, Bahia, nordeste do Brasil, e 

avaliaram o TMC por meio do SRQ-20 e as práticas de AF no lazer pela participação 

regular no último mês. Os autores mostraram que pessoas que praticaram AF leves 

(equivalentes metabólicos -METs <3), tiveram maior razão de prevalência para TMC, 

independente de sexo, idade, renda, escolaridade, consumo abusivo de álcool e 

tabagismo, similar aos resultados encontrados nesta tese. 

Com relação às pesquisas que analisaram diferentes domínios das práticas de 

AF, estudo epidemiológico transversal conduzido por Aguilar et al., (2022) em amostra 

de 209 adultos de Santo Anastácio, cidade do interior de São Paulo, sudeste do Brasil, 

avaliou sintomas depressivos pelo Hospital Anxiety and Depression Scale e níveis de 

AF no lazer, como forma de trabalho e como deslocamento pelo questionário Baecke, 

além de avaliar as práticas de AF de forma direta por acelerometria. Os resultados 

mostraram que somente as práticas de AF no lazer foram associadas inversamente 

com os sintomas depressivos, independente de sexo, idade e escolaridade.  

Estudo epidemiológico transversal que analisou dados de 60.202 adultos 

brasileiros da PNS de 2013, mostrou resultados similares aos encontrados no 

presente estudo para as práticas de AF no lazer (WERNECK et al., 2020). A pesquisa 
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utilizou o PHQ-9 para o rastreio de transtornos mentais e o questionário do Vigitel para 

a avaliação da AF nos diferentes domínios. Os resultados mostraram uma relação 

inversa da AF no lazer com sintomas depressivos separadamente para homens e 

mulheres em todas as faixas etárias, mesmo após o ajuste por todas as variáveis de 

confusão. A AF de deslocamento foi fator protetor somente para os idosos e foi fator 

associado com os transtornos nas pessoas com 18 a 39 anos. Porém, a AF no 

trabalho aumentou as chances de desenvolvimento de sintomas depressivos em 

ambos os sexos e em todas as faixas etárias.  

No entanto, estudo epidemiológico transversal que analisou dados de 89.923 

brasileiros com 15 anos ou mais entrevistados na PNS de 2019, encontrou resultados 

similares para as práticas de AF no lazer, mas diferente para as AF de deslocamento 

e no trabalho (LOPES et al., 2023). Foi utilizado o PHQ-9 para avaliar sintomas 

depressivos, bem como o questionário do Vigitel para avaliar AF nos diferentes 

domínios. Os autores mostraram que as práticas de AF no lazer foram associadas 

inversamente com presença de TMC, independente de sexo, idade e escolaridade. 

Porém, os grupos etários mais jovens até 24 anos aumentaram as chances de terem 

sintomas depressivos para alguma prática ou para as práticas acima de 300 minutos 

de AF de deslocamento. Ressalta-se que os resultados se inverteram e apresentaram 

proteção para as pessoas com 65 anos ou mais.  Para a amostra geral, as práticas de 

qualquer nível de AF domésticas e as práticas de AF no trabalho acima de 300 minutos 

por semana foram positivamente associadas com sintomas depressivos.  

Os resultados da presente tese mostraram benefícios tanto para as práticas no 

lazer para ambos os sexos quanto separadamente para homens e mulheres, como 

para as caminhadas como forma de deslocamento nos homens, que foram 

inversamente associadas com presença de TMC nos homens, independente da 

escolaridade, idade e de relato de problemas mentais ou emocionais prévios. Mas não 

se encontrou resultados estatisticamente significativos para as práticas de AF no 

trabalho e no âmbito doméstico. 

Quanto à discussão sobre as relações dos diferentes tipos de AF com a saúde 

mental em geral na literatura internacional, a revisão sistemática e metanálise 

conduzida por White et. al., (2017) identificou 98 estudos de diferentes desenhos, 

sendo que 93 deles avaliaram a AF de lazer, 14 a AF no trabalho, 15 a AF no 

deslocamento, 16 a AF doméstica, três o esporte escolar e três a educação física. Os 

autores mostraram que as práticas de AF no lazer e a AF no deslocamento tiveram 
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associação positiva com a saúde mental, porém, a AF relacionada ao trabalho foi 

associada a problemas de saúde mental.  

Portanto, o que parece ser consensual na literatura e que foi encontrado na 

presente tese é que as AF no lazer têm relação inversa com TMC em homens e 

mulheres, adultos e idosos, com estudos com amostras de adultos brasileiros e de 

adultos de países de renda alta. Porém, são necessários mais estudos transversais 

que devem ser conduzidos em países de renda média e baixa analisando outros tipos 

de AF, principalmente as AF de deslocamento. O benefício do transporte ativo foi 

evidenciado no estudo de revisão sistemática liderado por Mueller et. al., (2015), 

demonstrando que aqueles que se mantiveram ativos como forma de deslocamento 

obtiveram ganhos para a saúde, mesmo após ajuste para outros domínios da AF.  

Nunes et. al., (2015) ressaltam a importância da AF de deslocamento enquanto 

potencial para reduzir a inatividade física decorrente da falta de dinheiro e tempo, 

destacando a grande contribuição que o transporte ativo diário pode ter na inclusão 

da AF na rotina das pessoas. Portanto, é importante considerar as possibilidades de 

intervenções por meio de programas e políticas para a promoção da AF no lazer ou 

como forma de deslocamento, principalmente porque o transporte ativo vem sendo 

considerado de extrema relevância para a saúde das cidades, dado que a caminhada 

e o uso da bicicleta podem trazer benefícios não somente para a saúde das pessoas, 

mas também pode contribuir para redução da poluição do ar e para a diminuição dos 

congestionamentos (GILES-CORTI et al., 2022; JOCHEM; LEITZMANN, 2023). 

Quanto às AF domésticas e de trabalho, é importante identificar como estas 

diferentes configurações de AF impactam na saúde mental de adultos que vivem em 

países de renda média e baixa. Chen et al., (2012) discutem que os domínios de AF 

domésticas e de trabalho podem ser entendidas como de caráter mais obrigatórias, 

repetitivas ou rotineiras, enquanto a AF no lazer tem maior potencial de oferecer 

sensação de prazer, satisfação, conexão e interação social e com isso podem resultar 

em grande potencial de melhorias na saúde mental.  

Chama a atenção também a grande quantidade de diferentes questionários 

utilizados pelos estudos na avaliação dos TMC considerando-os como depressão ou 

ansiedade propriamente dita. Cabe destacar que o questionário aqui utilizado, SRQ-

20, assim como demais utilizados na literatura  que se propõe  a  fazer triagem ou 

rastreamento de sintomas não são sinônimos de diagnósticos para essas doenças, e 

sim levantamento de um conjunto de sintomas em que a presença de maior ou menor 
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quantidade deles pode indicar propensão de ter um transtorno mental, ainda que os 

estudos de validação tenham apresentado sensibilidade e especificidade adequados 

para diferentes faixas etárias (MARI; WILLIAMS, 1986). É importante que esses 

conceitos fiquem claramente definidos nos estudos, pois não há consenso de 

padronização na literatura para o uso desses termos e a utilização errônea destes 

podem subestimar ou superestimar as prevalências desses problemas. Ressalta-se 

ainda que isso pode afetar as comparações com os diferentes tipos de AF.   

 

5.2 ESTUDO LONGITUDINAL  

 

Os principais resultados longitudinais desta pesquisa mostraram que houve 

aumento de todos os tipos de AF entre a linha de base e a segunda onda, e que os 

homens foram mais ativos que as mulheres em todos os domínios, excluindo-se as 

AF domésticas. A prevalência de depressão na segunda onda foi de 12,2%. Não 

houve nenhum resultado estatisticamente significativo da influência das práticas dos 

diferentes tipos de AF na linha de base para a depressão na segunda onda nas 

análises em conjunto para toda a amostra. Porém, ao estratificar por sexo, as práticas 

de AF moderadas ou vigorosas no lazer e total no lazer na linha de base protegeram 

contra o desenvolvimento de depressão na segunda onda para os homens, 

independentemente da idade, da escolaridade e dos TMC na linha de base. Porém, 

as AF no trabalho igual ou acima a 150 min/semana aumentaram as chances de ter 

depressão na segunda onda nos homens. Nas mulheres não houve associações 

estatisticamente significativas após os ajustes finais.  

Ainda sobre a prevalência de depressão obtida nos resultados da presente tese 

com amostra de adultos na segunda onda de 12,2%, essa foi similar a dois estudos 

que utilizaram a mesma questão da presente tese (BRASIL, 2022b; BRITO et al., 

2022). O estudo de Brito et. al., (2022) analisou a prevalência de depressão 

autorreferida na população brasileira adulta a partir das Pesquisas Nacionais de 

Saúde realizadas em adultos entre os anos de 2013 com 60.202 pessoas e em 2019 

com 90.846 pessoas. As prevalências foram de 7,6% em 2013 e de 10,2% em 2019. 

A prevalência para o Estado de São Paulo em 2019 foi de 11,8%. Além disso, o 

relatório do Sistema Vigitel do Ministério da Saúde do Brasil identificou prevalência de 

11,3% para adultos que viviam nas capitais e no Distrito Federal, sendo 9,7% para os 

adultos que viviam no município de São Paulo (BRASIL, 2022b). 
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Nesta tese foi identificado que a prevalência de depressão foi maior nas 

mulheres, chegando a ser quase três vezes a prevalência verificada nos homens. 

Dados esses que são confirmados pelo relatório Vigitel (BRASIL, 2022b), mostrando 

que a prevalência de depressão foi maior entre as mulheres residentes em São Paulo 

comparadas com os homens (14,1%). O Relatório Mundial de Saúde Mental da OMS 

mostrou resultados em consonância com os aqui observados. Houve um aumento 

maior na prevalência de transtornos mentais incluindo a depressão entre as mulheres 

nos últimos anos, e sugerem que isso se deve possivelmente ao fato destas estarem 

mais propensas a serem afetadas pelas consequências sociais e econômicas da 

pandemia de Covid-19, período em que os dados da presente tese foram coletados. 

Destaca-se ainda que houve mudança global com maiores prevalências entre os 

grupos etários mais jovens do que entre os mais velhos, refletindo potencialmente o 

grande impacto do fechamento de escolas e restrições sociais (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2022). 

Segundo Pacheco et. al., (2019), este problema pode ser explicado pelo efeito 

da desigualdade de gênero, o que foi observado no estudo de revisão sistemática 

incluindo um total de 106 estudos e 84.119 alunos de medicina de 32 países 

diferentes, em que foi evidenciado que as mulheres têm maior chance de desenvolver 

depressão em comparação com os homens (OR = 1,30, IC 95% 1,17-1,44). 

Quando observada a associação de depressão com os transtornos mentais, os 

dados desta tese mostraram que há associação entre presença anterior de TMC com 

a presença de depressão no futuro, de modo que a prevalência nesses casos chega 

a ser 3,5 vezes maior em relação àqueles que não apresentaram transtornos mentais 

prévios. Em estudo realizado por Fonseca et. al., (2008), que objetivou realizar o 

levantamento de informações e discutir a relação de queixas somáticas inespecíficas 

de transtornos mentais e sua prevalência na atenção básica, discutiu-se que parte dos 

usuários identificados como apresentando TMC, apresenta de fato síndromes 

ansiosas, depressivas ou somatoformes de intensidade moderada ou grave. Portanto, 

acredita-se que foi importante o ajuste pela presença de TMC na linha de base no 

presente estudo.  

Com relação à distribuição dos casos na cidade de São Paulo, observou-se 

que grande parte se encontrava nas regiões periféricas. Learnihan et al., (2022), 

estudando a coorte HABITAT com 3.120 australianos adultos de Brisbane, mostraram 

que pessoas que viviam em regiões com maiores desigualdades, tiveram mais 



 
 

77 

 

chances de desenvolvimento de depressão. Novas análises devem ser feitas para o 

aprofundamento deste tema no município de São Paulo.  

Os principais resultados das análises longitudinais desta tese mostraram que 

os homens que praticaram AF no lazer na linha de base tiveram proteção contra o 

desenvolvimento de depressão na segunda onda, independentemente da idade, da 

escolaridade e dos TMC na linha de base. Porém, os homens que praticaram pelo 

menos 150 minutos de AF no trabalho na linha de base tiveram mais chances de 

apresentar depressão. Não foi encontrado nenhum resultado estatisticamente 

significativo para as análises em conjunto para ambos os sexos para outros domínios 

das AF e nenhum resultado para as análises das mulheres.    

São escassos os estudos longitudinais abordando a influência dos diferentes 

domínios das práticas de AF na depressão em amostras de populações adultas que 

vivem em países de renda média como o Brasil.  

Revisão sistemática publicada por Dishman et al., (2021) confirmam essa 

evidência no que diz respeito às práticas de AF de lazer, ainda que não tenham sido 

avaliadas separadamente para homens e mulheres, os autores analisaram somente 

estudos observacionais de coorte, encontrando 111 pesquisas originais que 

compuseram avaliar três milhões de pessoas de 11 nações e cinco continentes. Os 

resultados da metanálise mostraram valores de 20% de redução de depressão para 

os praticantes de AF no lazer (OR=0,80 IC95% 0,77 – 0,83). No entanto, somente três 

estudos foram encontrados exclusivamente em países de renda média e baixa, e 

nenhum no Brasil.   

A única pesquisa longitudinal observacional encontrada na revisão de literatura 

para esta tese foi a conduzida por Costa (2017). A autora desenvolveu sua tese de 

doutorado com idosos do estudo SABE. A pesquisa mostrou que dos 826 idosos 

acompanhados durante quatro anos, com avaliação pela Escala de Depressão 

Geriátrica e pelo IPAQ versão curta, as práticas de menos do que 150 minutos por 

semana de caminhada na linha de base ficaram no limite de associação estatística 

para aumentar as chances de sintomas depressivos na segunda onda.  

Em relação aos resultados encontrados separadamente para homens e 

mulheres, a literatura brasileira evidencia que a prática de AF se apresenta de forma 

diferente de acordo com o sexo, de modo que os homens são mais ativos fisicamente 

no lazer, no trabalho e como forma de deslocamento, e as mulheres são mais ativas 

no âmbito doméstico (BRASIL, 2022ª). Isto foi confirmado na presente tese para as 
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práticas de AF no lazer, para a caminhada como deslocamento, para as AF no 

trabalho, onde os homens foram mais ativos. E as mulheres foram mais ativas no 

âmbito doméstico.  

Ressalta-se que nesta tese foram encontradas associações estatisticamente 

significativas de proteção contra a depressão por meio das práticas de AF moderadas 

ou vigorosas no lazer na linha de base para os homens, mesmo após o ajuste por 

TMC, idade e escolaridade, similar ao que foi encontrado no estudo de Wiles et al., 

(2007) que acompanharam população masculina, mas diferente do que foi encontrado 

no estudo  de Mikkelsen et al., (2010), que mostraram resultados significativos de 

proteção das práticas de AF no lazer para as mulheres.  

Na coorte Caerphilly, no País de Gales, Wiles et. al., (2007), estudaram 1.158 

homens e utilizaram o General Health Questionnaire para rastrear transtornos mentais 

e o Minnesota Leisure Time Physical Activity Questionnaire para avaliar atividades no 

lazer e o tempo sentado, andando e carregando pesos para avaliar AF no trabalho. 

Os autores acompanharam os grupos com reavaliações entre cinco e 10 anos. Apesar 

de não terem utilizado diretamente a avaliação da depressão autorreferida por 

diagnóstico médico, os autores observaram que os grupos que foram classificados 

com nível moderado (proteção de 39%) e alto (proteção de 46%) de AF no lazer 

vigorosas ao longo de cinco anos apresentaram menores chances de desenvolverem 

transtornos mentais. Porém, não foram encontrados resultados estatisticamente 

significativos para as práticas de AF no trabalho em nenhum dos períodos e nem para 

as AF no lazer após 10 anos.   

Mikkelsen et al., (2010) estudaram 18.146 indivíduos do Copenhagen City 

Heart Study, na Dinamarca. O estudo incluiu três medidas de AF no lazer pelo The 

Copenhagen City Heart Study Leisure Time Physical Activity Questionnaire em 26 

anos de acompanhamento. A depressão foi avaliada por diagnóstico clínico. Os 

resultados mostraram que as mulheres com baixos níveis de AF no lazer tiveram maior 

probabilidade de desenvolver depressão (Hazard Ratio=1,80 IC95%1.29-2.51). 

Porém, neste estudo não foram encontradas associações significativas para os 

homens nos modelos ajustados. 

Quanto aos diferentes tipos de AF e as relações com a depressão 

longitudinalmente, a presente tese mostrou que as práticas de AF no lazer foram 

fatores protetores e diminuíram as chances de depressão nos homens, porém, as 

práticas de AF no trabalho aumentaram as chances de desenvolvimento de 
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depressão. Não houve nenhum resultado significativo para as práticas de AF de 

deslocamento e atividades domésticas. Para as AF no lazer, estudos de coorte no 

mundo vêm obtendo resultados similares aos do presente estudo. Harvey et al., (2018) 

utilizaram um desenho de estudo similar ao da presente tese, analisando a influência 

das práticas de AF da linha de base para o desenvolvimento da depressão ao longo 

de 11 anos. Foram estudados 33.908 homens e mulheres no estudo HUNT na 

Noruega. A depressão foi avaliada pelo questionário Hospital Anxiety and Depression 

Scale. Todos os níveis de modelos ajustados mostraram que os grupos que não 

praticaram AF no lazer na linha de base tiveram mais chances de desenvolver 

depressão na segunda onda, destacando-se o último modelo ajustado por idade, 

sexo, estado marital, escolaridade, classe social, tabagismo e consumo de álcool.  

O estudo de Hiles et. al., (2017) realizou acompanhamento de 2.932 adultos na 

Holanda participantes do estudo NESDA de depressão e ansiedade. Foram avaliadas 

a depressão pelo inventário de sintomatologia de depressão e pela escala Beck e 

comparadas com as práticas de esportes, AF geral e comportamento sedentário. Ao 

longo de dois anos, os resultados mais significativos de proteção contra depressão 

foram encontrados para as práticas esportivas. 

Porém, quanto aos demais tipos de AF, principalmente as atividades de 

deslocamento, ainda existem poucos estudos longitudinais. Kuwahara et al., (2015) 

conduziram estudo de coorte durante cinco anos com 29.082 trabalhadores japoneses 

com idades entre 20 e 64 anos sem depressão no início do estudo. O objetivo foi 

avaliar as relações do desenvolvimento da depressão com práticas de AF no lazer, no 

trabalho e como deslocamento. O questionário para as práticas de AF no lazer 

continha dados de 20 modalidades de exercícios físicos e esportes. A AF no trabalho 

foi avaliada por uma questão simples perguntado se as pessoas permaneciam 

sedentárias, em pé, andando com frequência ou bastante ativas no trabalho e a AF 

no deslocamento foi avaliada pela caminhada para ir e voltar do trabalho. Para a 

avaliação da depressão foi calculado um escore com resultados de questionário 

aplicado que incluía 40 itens. Os resultados mostraram que para as AF no lazer, existiu 

uma tendência de proteção para o aumento dos METs horas por semana das práticas, 

isso após a inclusão de vários níveis de ajuste nos modelos por variáveis sociais, 

demográficas, de saúde e pelo escore de sintomas no início do estudo. Os resultados 

de proteção para a AF no trabalho foram estatisticamente significativos para os que 

permaneciam em pé, caminhavam ou eram muito ativos, mas os modelos perderam 
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significância ao final com o ajuste pelo escore de sintomas no início do estudo e não 

houve nenhum resultado significativo para as práticas de caminhada como 

deslocamento para ir e voltar do trabalho. 

No caso da presente tese, houve maior chance de depressão para os grupos 

de homens mais ativos fisicamente no trabalho, o que foi diferente do estudo de 

Kuwahara et al., (2015). Provavelmente isto pode ter acontecido pelas AF de trabalho 

serem obrigatórias, e os níveis moderados a vigorosos ainda muito comuns em países 

como o Brasil e até mesmo estarem relacionados inversamente com as AF no lazer, 

como mostrou Florindo et al., (2009) analisando dados de adultos residentes em todas 

as capitais brasileiras e no Distrito Federal com análises da primeira coleta do Sistema 

Vigitel em 2006. Além disso, estudos epidemiológicos transversais conduzidos com 

adultos brasileiros têm encontrado associações estatisticamente significativas entre 

maiores níveis de AF no trabalho com sintomas depressivos (LOPES et al., 2023; 

WERNECK et al., 2020). 

Com relação ao efeito dos diferentes tipos de modalidades praticadas no tempo 

de lazer na prevenção da depressão, dados analisados no estudo de coorte Biobank 

com 7.968 adultos do Reino Unido, mostrou que as práticas de corrida e caminhada 

tiveram associação significativa com a prevenção da incidência de depressão. Tanto 

exercícios físicos considerados de baixa intensidade como ioga e alongamentos, 

como de alta intensidade, como danças, exercícios aeróbicos e exercícios em 

máquinas mostraram proteção contra a depressão, mesmo após o ajuste por fatores 

genéticos (CHOI et al., 2020). Os autores utilizaram diagnóstico médico de depressão 

que foi comparado com dados de AF reportados por questionário.  

Portanto, similar à presente tese, as práticas de AF moderadas e vigorosas no 

lazer foram importantes na prevenção da depressão nos homens. Acredita-se que na 

presente tese as práticas de AF moderadas e vigorosas no lazer avaliadas pelo IPAQ 

podem incluir práticas como corridas, exercícios aeróbicos e treinamento com pesos, 

portanto, similar ao que foi obtido na coorte Biobank. Do ponto de vista biológico, 

acredita-se que as práticas de AF no lazer de intensidade pelo menos moderadas 

atuem na regulação de monoaminas (neurotransmissores como a dopamina, 

norapinefrina e serotonina) e na elevação das beta-endorfinas (CUNHA; RIBEIRO; 

OLIVEIRA, 2008; DISHMAN; HEATH; LEE, 2012). Além disso, as AF no lazer, por 

serem voluntárias e prazerosas podem estimular a interação social e aumentar a 

autoestima (CESARONI; MORICI; GHERARDI, 2018). 



 
 

81 

 

Cabe destacar que a diversidade de métodos utilizados nos estudos 

longitudinais para a avaliação dos transtornos depressivos, sintomas depressivos e a 

doença depressão, o que ainda é um desafio para os pesquisadores dessa área.  

 

5.3 LIMITAÇÕES  

 

A presente tese tem limitações que devem ser consideradas. Primeiro, este é 

um estudo observacional e não se pode estabelecer uma relação de causa e efeito, 

apesar de ser uma das pesquisas pioneiras no Brasil a estudar não somente de forma 

transversal, mas também longitudinalmente a influência dos diferentes tipos de AF em 

indicadores de saúde mental.   

Quanto às coletas de dados do estudo longitudinal, a segunda onda foi coletada 

de maneira distinta em relação à primeira onda. No período da segunda coleta, que 

foi de outubro de 2020 a fevereiro de 2021, os moradores do município de São Paulo 

seguiam os decretos e recomendações de distanciamento social e era elevada a 

quantidade de hospitalizações e óbitos registradas devido à pandemia de COVID-19. 

Isso demandou a realização da segunda coleta por telefone, essa variação na 

padronização entre as coletas pode ser uma fonte de viés. Apesar disso, a segunda 

onda foi coletada seguindo o protocolo e o controle de qualidade adotado pelo Sistema 

Vigitel (MOURA et al., 2008). Além disso, os instrumentos de mensuração das práticas 

de AF e do desfecho depressão têm boas propriedades psicométricas. O IPAQ longo 

já foi validado com resultados adequados para ser administrado por telefone (HALLAL 

et al., 2010a).  

Quanto à avaliação da depressão na segunda onda, o autorrelato por telefone, 

apesar de já ter validação com boa sensibilidade e especificidade (SANCHEZ-

VILLEGAS et al., 2008), pode ser considerado como limitação. Algumas pessoas 

podem ter respondido com base na percepção de sintomas, contextos de vida ou 

ainda consulta geral ao médico e não com base no diagnóstico médico especialista, o 

que pode ter superestimado a medida. A depressão se manifesta de diferentes formas 

entre as pessoas, incluindo longas fases de estabilidade, e não necessariamente 

envolve tratamentos medicamentosos que aumentam a chance de falso-negativos. Ao 

passo que existe também o fator geracional, que diz respeito à forma que as diferentes 

gerações lidam historicamente com esse tipo de pergunta. Uma pessoa jovem pode 

ter mais entendimento sobre o que é “ter depressão” do que um idoso, dado todo o 
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movimento contemporâneo que permeia esse desfecho, incluindo mídia e 

comunicação em massa, avanço científico, quebra de tabus culturais. Ainda, o 

diagnóstico médico de depressão como foi mensurado pode ser subestimado por 

desejabilidade social, isto é, pessoas constrangidas de informar que obtiveram o 

diagnóstico de depressão em um contexto social que vem tratando tal desfecho com 

preconceitos e discriminação. No entanto, ressalta-se que sistemas de vigilância 

importantes no Brasil como o Vigitel já adotaram este tipo de questão para monitorar 

esta doença (BRASIL, 2022b). 

Na presente tese optou-se por um modelo de ajuste parcimonioso contendo as 

variáveis sexo, idade, escolaridade, problemas mentais ou emocionais prévios para 

as análises de TMC e os TMC para as análises de depressão. Porém, cabe discutir 

ainda que alguns fatores de confusão não foram usados nos modelos multivariados 

deste estudo, como renda, religião, situação conjugal, ocupação, presença de 

doenças, tabagismo e percepção de saúde. Estudo realizado com parte da amostra 

desta tese identificou que alguns desses fatores estão associados com TMC 

(SANTOS et al., 2019), além de outras pesquisas que mostram a associação destas 

variáveis com a depressão (REMES; MENDES; TEMPLETON, 2021; WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2022). No entanto, estudo conduzido com amostra da 

coorte de Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA) mostrou que o sexo, a idade 

e a escolaridade foram variáveis muito importantes relacionadas com sintomas 

depressivos (NUNES et al., 2016).  

No ISA-Atividade Física e Ambiente, pesquisa da qual esta tese faz parte, a 

proporção de participantes acompanhados representa 35,9% da amostra de interesse. 

Nesse sentido, cabe ressaltar que a amostra do estudo longitudinal não pode ser 

considerada representativa do município de São Paulo, pois houve diferenças quanto 

à escolaridade, sexo e idade na comparação dos selecionados com os não 

selecionados. O estudo foi originalmente delineado para entrevistas domiciliares face-

a-face, mas a adaptação para o telefone durante a pandemia de COVID-19 e as 

circunstâncias de restrições desse período ampliaram a dificuldade de encontrar os 

participantes, muitos números de telefones registrados no cadastro não tiveram 

sucesso de contato, o que representou a maior parte das perdas. Nesse sentido, cabe 

pontuar que outra limitação deste estudo que é inerente a qualquer pesquisa realizada 

por meio de entrevista telefônica e diz respeito à possibilidade de ligações não 

atendidas, recusa em fornecer determinadas informações por telefone e registro de 
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números de telefones inválidos. Além disso, o tamanho da amostra selecionada pode 

ter prejudicado as análises estratificadas por sexo. Por exemplo, foi encontrada  taxa 

de resposta de 67% com participantes do Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos 

Brasileiros (ELSI-Brasil)  utilizou metodologia de inquérito telefônico para avaliar 

aspectos relacionados ao período pandêmico (LIMA-COSTA et al., 2020). 

Além de todos estes apontamentos, é preciso considerar uma reflexão sobre o 

momento temporal das relações da depressão com os diferentes tipos de práticas de 

AF, dado que no presente estudo a coleta de no acompanhamento (2020-2021) tinha 

como pano de fundo um cenário político, econômico e sanitário bastante particular, 

que vai além da capacidade protetiva das práticas de AF.  
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6 CONCLUSÃO 

 

Quanto ao estudo epidemiológico transversal, após todos os ajustes, 

identificou-se uma associação estatisticamente significativa de proteção contra TMC 

para os grupos de praticantes de AF moderadas ou vigorosas no lazer e para qualquer 

tipo de AF no lazer. Nas análises estratificadas por sexo, para os homens houve uma 

relação estatisticamente significativa de proteção contra TMC para os grupos de 

praticantes de AF moderadas ou vigorosas no lazer, estendendo-se para os 150 

minutos por semana de AF moderadas ou vigorosas no lazer e para os grupos que 

praticaram pelo menos 150 minutos por semana de caminhada como deslocamento. 

Para as mulheres, houve relação estatisticamente significativa de proteção contra 

TMC para os grupos de praticantes de caminhada no lazer. 

No estudo longitudinal, não foi encontrada nenhuma associação 

estatisticamente significativa das práticas de diferentes tipos de AF com a presença 

de depressão na segunda onda para as análises de ambos os sexos em conjunto e 

separadamente para as mulheres. Após todos os ajustes, as práticas de AF 

moderadas ou vigorosas no lazer na linha base e as práticas de qualquer tipo de AF 

no lazer na linha de base foram associadas com proteção de depressão na segunda 

onda nos homens. As práticas de pelo menos 150 minutos de AF no trabalho foram 

associadas à maior chance de desenvolver depressão da segunda onda nos homens.  

Considerando que os transtornos mentais e a depressão são grandes 

problemas de saúde pública, pois estão associados com altas taxas de incapacitação, 

prejuízos financeiros e sociais, esta tese contribui para a compreensão dos aspectos 

envolvidos em como os diferentes tipos ou domínios de AF podem colaborar ou como 

fator de risco ou proteção para estes problemas. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A – Questionário ISA-Atividade Física e Ambiente Segunda Coleta 
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ANEXO B – Protocolo de aprovação no Comitê de Ética da Escola de Artes, Ciências 
e Humanidades da Universidade de São Paulo 

 



 
 

107 

 

 



 
 

108 

 

 



 
 

109 

 

 
 

 



 
 

110 

 

ANEXO C – Protocolo de aprovação no Comitê de Ética da Secretaria Municipal da 
Saúde de São Paulo 
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