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RESUMO 

 

Grande parte das populações no mundo passa por um considerável crescimento na carga 

de problemas de saúde mental. Os problemas psíquicos mais recorrentes são o 

Transtorno Mental Comum (TMC) e os Sintomas Depressivos (SD), que podem estar 

relacionados dentre outros fatores, a idades avançadas, ao gênero feminino, ao nível de 

atividade física (NAF), a medidas antropométricas como o Índice de Massa Corporal 

(IMC) e características sociodemográficas e econômicas. A investigação e o 

monitoramento das populações acerca da saúde mental são fundamentais, pois permite 

identificar os indivíduos com estes agravos e assim direcionar intervenções em saúde 

voltadas para este campo. Desta forma, o presente estudo teve por objetivo identificar a 

prevalência de TMC e SD bem como do NAF e IMC; as relações destas duas últimas 

variáveis com os indicadores psíquicos e as relações entre TMC e SD com os 

indicadores sociodemográficos e econômicos, em mulheres acima de 20 anos residentes 

na cidade de Uberaba, Minas Gerais. Trata-se de um estudo transversal de base 

populacional, como foco na identificação do perfil de saúde, oriundo do Inquérito de 

Saúde da Mulher na cidade de Uberaba-MG, 2014 (ISA-Mulher, 2014). A amostra 

(probabilística em múltiplos estágios) foi composta por 1520 mulheres. A coleta de 

dados foi realizada por meio de entrevistas domiciliares, por entrevistadoras 

previamente treinadas. Para identificação e caracterização sociodemográfica e 

epidemiológica foi utilizado um bloco contendo informações demográficas e 

econômicas acerca da entrevistada. Para investigação dos TMC, foi utilizado o Self-

Report Questionnaire (SRQ-20), sendo considerado o ponto de corte ≥ oito pontos para 

caracterizar a presença de TMC. O rastreio dos SD foi por meio da Center for 

Epidemiologic Studies-Depression (CES-D), com ponto de corte ≥ 16 pontos para 

positividade dos SD. O NAF foi mensurado por meio do IPAQ, sendo considerada ativa 

a mulher com pontuação ≥ 150 minutos (atividades moderadas) ou ≥ 120 minutos 

(atividades vigorosas). Foram mensurados peso e altura para cálculo do IMC. Para 

análise dos dados, utilizaram-se procedimentos da estatística descritiva (freqüências, 

média, desvio padrão), análise inferencial (teste Qui-quadrado) e análise multivariada 

(regressão de Poisson). As prevalências de TMC e SD foram respectivamente 29,67% e 

31,55%. A maioria das mulheres foi classificada como ativa (90,26%) e com sobrepeso 

(38,54%). Não foi encontrada associação significativa entre a presença de TMC nem de 

SD em relação ao NAF e ao IMC de acordo com as faixas etárias. Houve significância 



 

 

 

entre os indicadores de transtornos mentais e as características sociodemográficas e 

econômicas, especificamente para as variáveis: nível de escolaridade e renda familiar. 

Palavras-chave: Transtornos Mentais. Depressão. Saúde mental. Atividade física. 

Exercício. Saúde da mulher. 



 

 

 

ABSTRACT 

 

People around the world are suffering with an increase in mental health problems. The 

most frequent are Common Mental Disorder (CMD) and Depressive Symptoms (DS), 

which can be associated with older age, female, Physical Activity Level (PAL), 

anthropometric measures like Body Index Mass (BMI) and demographic/economic 

characteristics. The study of the mental health profile of the population is important, 

because it identifies people with this disease and it can direct health interventions in this 

area. This study aimed: to identify the prevalence of CMD, DS, PAL and BMI and the 

relation between CMD/DS with PAL and BMI and the relation between CMD/DS with 

demographic/economic indicators, in women over 20 years old in the city of Uberaba, 

Minas Gerais. It is a population-based cross-sectional study, focused on identifying the 

health profile, coming from the Inquérito de Saúde da Mulher, in the city of Uberaba-

MG, 2014 (ISA-Mulher, 2014).The sample (multistage probabilistic) consisted by 1520 

women.Data collection was performed by previously trained interviewers. To identify 

demographic and epidemiological characteristics it was used a questionnaire with this 

information. In order to investigate the CMD, it was used the Self-Report Questionnaire 

(SRQ-20), and it was considered the cutoff point ≥ eight points to characterize positive 

CMD. The screening of DS was carried out by the Center for Epidemiologic Studies-

Depression (CES-D), with a cutoff point ≥ 16 points for positivity DS. The PALwas 

measured by IPAQ (International Physical Activity Questionnaire); it was considered 

active, women with ≥ 150 minutes (moderate activities) or ≥ 120 minutes (vigorous 

activity) score. Weight and height were measured to calculate BMI. For statistical 

analysis, it was used: descriptive statistics (frequency, mean, standard deviation); 

inferential analysis (chi-square test) and multivariate analysis (Poisson regression). 

CMD and DS prevalence were respectively 29.67% and 31.55%. Most of the women 

were classified as active (90.26%) and as overweight (38.54%). There was no 

significant association between the presence of TMC or SD in relation to the NAF and 

BMI according to age groups. There was significance between mental disorders' 

indicators and demographic / economic characteristics, specifically for the variables 

education level and family income. 

 

Keywords: Mental Disorders. Depression. Mental health. Motor Activity. Exercise. 

Women’s health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 A Organização Mundial da Saúde (OMS) reconhece a saúde mental como um 

importante componente na definição de saúde (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA 

SAÚDE, 2013). Para compreendê-la, é preciso considerar que seu conceito é amplo e 

vai além da mera ausência de transtornos mentais, abrangendo entre outras coisas, a 

auto-realização do potencial intelectual e emocional, o bem-estar subjetivo, a 

autonomia, a competência e a auto-eficácia (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA 

SAÚDE, 2001a). Portanto, ter uma boa saúde mental implica em lidar com tensões 

normais do dia-a-dia, trabalhar de forma produtiva e atingir as potencialidades pessoais 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2013). 

 A saúde mental é tão importante quanto a saúde física para a satisfação geral do 

indivíduo. Estas vertentes se inter-relacionam e apresentam profunda interdependência 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2001a). Isto porque o comportamento, os 

pensamentos e os sentimentos afetam significativamente a saúde física (a adoção de 

hábitos saudáveis depende da saúde mental do indivíduo), assim como a saúde física 

impacta diretamente sobre a vitalidade mental (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA 

SAÚDE, 2001a).  

Segundo Lopez e Murray (1998), somente depois da publicação da Global 

Burden of Disease Study pela OMS e pela Escola de Saúde Pública da Universidade de 

Harvard em 1994 é que houve conscientização de que os transtornos mentais 

representam um sério problema de saúde pública. Por meio das investigações 

epidemiológicas no campo da saúde mental observou-se a partir da década de 90, um 

padrão de morbidade anteriormente desconhecido, constituído de distúrbios não 

psicóticos, especialmente a depressão (definida como um estado patológico 

caracterizado por desânimo e falta de interesse em qualquer atividade (LUDERMIR; 

LEWIS, 2001) com certa duração, frequência e intensidade (AMERICAN 

PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014)), e os transtornos mentais comuns (TMC) (que 

não compreendem uma doença, mas caracterizam-se por apresentar vasta 

sintomatologia como: cansaço físico, dificuldades para dormir e concentrar-se e 

irritabilidade) (CHENG, 1989; GOLDBERG; HUXLEY, 1991). Em conjunto, 

depressão e TMC são aqui denominados transtornos mentais, e suas prevalências 

variam consideravelmente e atingem altas taxas, como pode ser observado no Brasil, 

onde tem ocorrido um aumento com o passar dos anos, subindo de 22,7% no final do 
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século XX (LIMA et al., 1996) para 35% a partir do ano 2000 (LUDERMIR; MELLO-

FILHO, 2002). 

Grande parte das populações no mundo passa por esse crescimento na carga de 

problemas de saúde mental, com destaque para o gênero feminino e para idades mais 

avançadas (COSTA; LUDERMIR, 2005; LUDERMIR; MELLO-FILHO, 2002; 

MARAGNO et al., 2006; ROCHA et al., 2012). Maragno et al. (2006) observaram uma 

prevalência de Transtorno Mental Comum (TMC) significantemente maior no gênero 

feminino (27,99%), com uma tendência linear de aumento dessa prevalência com o 

passar da idade, como também encontrado por Lima et al. (1996). Em um município do 

Nordeste, a prevalência destes sintomas não psicóticos também aumentava com o passar 

da idade com predominância também entre as mulheres (35,3%) (ROCHA et al., 2012). 

O aumento da idade também contribui para o incremento dos casos de depressão. 

Gazelle et al.(2004) observaram uma alta prevalência de sintomas depressivos em 

idosos residentes no Sul do Brasil, com escores estatisticamente maiores nas mulheres e 

em idosos com idade mais avançada, comprovando que com o passar da idade, 

aumenta-se a prevalência de transtornos mentais, especialmente no gênero feminino 

(CUNHA; BASTOS; DUCA, 2012). 

 Conforme as estimativas do Plano de Ação para a Saúde Mental 2013-2020, os 

transtornos mentais acometem 700 milhões de pessoas no mundo, o que corresponde de 

13 a 14% do total de todas as doenças, e um terço do total de casos de doenças não 

transmissíveis (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2013). Isto é reflexo das 

mudanças dos padrões de morbi-mortalidade, frutos do processo de transição 

epidemiológica e demográfica (OMRAN, 2005), que impacta significativamente sobre 

os anos vividos com incapacidade (WHITEFORD et al., 2015) e gera piora da qualidade 

de vida (WHITEFORD et al., 2013).  

Desta forma, as doenças mentais não contribuem com elevadas taxas de 

mortalidade, mas exercem considerável sofrimento humano (GUMARÃES; CALDAS, 

2006; SCHRAMM et al., 2004) e prejuízos econômicos (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL 

DA SAÚDE, 2001b), uma vez que apresentam longa duração. Além disso, a ocorrência 

conjunta de dois ou mais transtornos psiquiátricos, denominada comorbidade, é um 

evento comum (DE ANDRADE; VIANA; SILVEIRA, 2006) gerando maiores danos ao 

indivíduo. Os TMC e a depressão, por exemplo, tem um expressivo padrão de 

morbidade desde meados da década de 90 (CHENG, 1989; GOLDBERG; HUXLEY, 

1991) que perdura na atualidade (ROCHA et al., 2012), e representa alto ônus social e 
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econômico, por causar absenteísmo e elevar a demanda nos serviços de 

saúde(GOLDBERG; HUXLEY, 1991; LUDERMIR; MELLO-FILHO, 2002). 

Considerando que a saúde física e mental apresenta profunda relação, é 

fundamental conhecer o nível de atividade física (NAF) destas pessoas, uma vez que 

elevados NAF associam-se positivamente com a boa saúde mental (BABYAK et al., 

2000; GUMARÃES; CALDAS, 2006; KRITZ-SILVERSTEIN; BARRETT-CONNOR; 

CORBEAU, 2001; MATHER et al., 2002). A atividade física corresponde a qualquer 

movimento corporal que requer gasto energético além dos níveis de repouso 

(CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985). Ela pode ser vivenciada nas 

dimensões de atividades ocupacionais, prática esportiva, lazer, atividades domésticas e 

transporte (ROCHA et al., 2011a). A inatividade física e o sedentarismo são fatores de 

risco para promover o aumento do peso corporal, o qual tem associações negativas tanto 

para a saúde física (PITANGA, 2002) quanto para a saúde mental (CORREIA; 

RAVASCO, 2014; HRABOSKY; THOMAS, 2008; MARKOWITZ; FRIEDMAN; 

ARENT, 2008; SIMON et al., 2006). Um importante estudo prospectivo (ROBERTS et 

al., 2003) sugeriu a existência de efeitos recíprocos entre obesidade e depressão. Isto 

significa que tanto a obesidade aumenta o risco de sintomas depressivos quanto 

transtornos depressivos podem levar a obesidade. Em relação ao TMC, foi observado 

um aumento da sua prevalência juntamente com as categorias de IMC para sobrepeso 

em mulheres (VEGGI et al., 2004). 

Além disso, os diferentes meios pelos quais uma sociedade enfrenta os desafios, 

as agressões, os conflitos e as mudanças, em meio às contradições entre a natureza 

biológica e psicológica, tem reflexo direto nas relações saúde-doença mental 

(ADAMOLI; AZEVEDO, 2009;  ROEDER, 2003). Os distúrbios mentais assim como 

as doenças físicas são resultado de uma complexa interação entre fatores biológicos, 

psicológicos e sociais (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2001a). Existe, por 

exemplo, uma profunda ligação entre o status socioeconômico e doenças mentais 

(BLAS; KURUP, 2010). Indivíduos desfavorecidos culturalmente e economicamente, 

estão sujeitos a maiores níveis de estresse e, consequentemente a um futuro sofrimento 

psíquico (LOPES; FAERSTEIN; CHOR, 2003; LUDERMIR; MELLO-FILHO, 2002). 

Apesar de todos estes elevados indicadores, a doença mental de modo geral é 

negligenciada quando comparada à saúde física, especialmente nos países 

subdesenvolvidos (DE ANDRADE; VIANA; SILVEIRA, 2006) alheios a adequados 

planejamento e investimento nos serviços e na assistência à saúde pública dentro do 
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contexto psíquico (THORNICROFT; MAINGAY, 2002). Há um descompasso entre a 

procura e a oferta dos serviços neste setor, e por este motivo apenas parte dos casos 

existentes consegue ser identificada e tratada de forma adequada, promovendo aumento 

dos custos sociais e econômicos (ALMEIDA-FILHO et al., 1997; GOLDBERG; 

HUXLEY, 1991; ROCHA et al., 2011a). 

Uma forma de diagnosticar indivíduos com estes transtornos mentais, e com os 

resultados obtidos propor intervenções, é por meio do rastreio populacional. A 

investigação e o monitoramento da saúde mental da população são fundamentais, pois 

auxiliam na identificação do número de indivíduos com estes agravos 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2001a) bem como de fatores associados, 

como por exemplo, o estilo de vida ativo/sedentário e o IMC. A partir destes achados, é 

possível obter um maior embasamento nas estratégias de atenção à saúde mentale assim, 

direcionar a atenção para os grupos de risco favorecendo melhorias nos aspectos 

necessários (GONÇALVES; KAPCZINSKI, 2008; TEYCHENNE; BALL; SALMON, 

2010). 

De posse destas informações, serão apresentados a seguir dois artigos que tratam 

da temática. O primeiro, intitulado “Prevalência de transtorno mental comum segundo o 

nível de atividade física e o índice de massa corporal em mulheres da cidade de 

Uberaba-MG” objetivou estimar a prevalência de TMC e verificar sua relação com 

NAF, IMC e variáveis sociodemográficas e econômicas em mulheres adultas e idosas 

residentes na área urbana da cidade de Uberaba, Minas Gerais. O segundo artigo 

intitulado “Prevalência de sintomas depressivos segundo o nível de atividade física e o 

índice de massa corporal em mulheres da cidade de Uberaba-MG” teve como meta 

identificar a prevalência de SD e sua relação com NAF, IMC e variáveis 

sociodemográficas e econômicas em mulheres adultas e idosas da cidade de Uberaba, 

Minas Gerais. 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

Os transtornos mentais são morbidades psíquicas significativamente prevalentes 

em todo o mundo, e afetam indivíduos de faixas etárias diferentes, causando 

sofrimentos tanto para quem a possui quanto para a família e a comunidade (ROCHA et 

al., 2011a), tendo forte associação com declínios na função social. 

 Segundo Rocha et al.(2011a), há uma escassez de informações acerca da 

morbidade psíquica das populações, a fim de ofertar dados que auxiliem em medidas 

intervencionistas adequadas e capazes de contribuir para aperfeiçoar os indicadores de 

saúde mental e a qualidade de vida deste grupo.  

 Observa-se assim a necessidade de realizar levantamentos populacionais a fim 

de identificar a prevalência dos sintomas psíquicos antes da instalação da doença bem 

como os fatores associados a estas manifestações. Isto possibilita um maior 

embasamento para as intervençõesna saúde mental. 

 Acerca do conhecimento das condições de saúde de uma população específica, a 

Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher apresenta como proposta o 

conhecimento do perfil epidemiológico da população feminina regionalmente, 

considerando que o quadro de saúde e os serviços de saúde disponíveis às mulheres 

podem variar de acordo com a localidade. Assim, conhecer regionalmente as principais 

necessidades de saúde e doenças prevalentes ajudará na orientação do atendimento em 

saúde, sendo essa uma das premissas do PAISM (Programa de Assistência Integral à 

saúde da Mulher: bases de ação programática) (SANTOS, 2010). 

 Desta forma, observa-se a relevância na execução de inquéritos populacionais, 

como o presente estudo (Inquérito Saúde da Mulher no município de Uberaba, MG - 

ISA-Mulher), a fim de conhecer a realidade da população e, a partir dos resultados 

encontrados, propor estratégias de intervenção já comprovadas pela literatura. 

 De posse das informações geradas por este estudo transversal populacional, os 

diversos atores da gestão em saúde terão subsídios para a elaboração de políticas, 

programas, campanhas e ações preventivas ou curativas e ainda a promoção da saúde, 

direcionando essas ações para um público conhecido e determinado. 
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RESUMO 

 

O presente estudo teve por objetivo estimar a prevalência de transtorno mental comum 

(TMC) e verificar sua relação com níveis de atividade física (NAF) e índice de massa 

corporal (IMC) e, de forma coadjuvante, as relações com variáveis sociodemográficas e 

econômicas, em mulheres adultas e idosas, residentes na área urbana da cidade de 

Uberaba, Minas Gerais. Trata-se de um estudo transversal de base populacional, como 

foco na identificação do perfil de saúde, oriundo do Inquérito de Saúde da Mulher na 

cidade de Uberaba-MG, 2014 (ISA-Mulher, 2014). A amostra (probabilística em 

múltiplos estágios) foi composta por 1520 mulheres. A coleta de dados foi realizada por 

meio de entrevistas domiciliares, por entrevistadoras previamente treinadas. Para 

identificação e caracterização sociodemográfica e epidemiológica foi utilizado um bloco 

contendo informações demográficas e econômicas acerca da entrevistada. Para 

investigação dos TMC, foi utilizada a escala Self-Report Questionnaire (SRQ-20), 

sendo considerado o ponto de corte ≥ oito pontos para caracterizar a presença de TMC. 

O NAF foi mensurado por meio do IPAQ, sendo considerada ativa a mulher com 

pontuação ≥ 150 minutos (atividades moderadas) ou ≥ 120 minutos (atividades 

vigorosas). Foram mensurados peso e altura para cálculo do IMC. Para análise dos 

dados, foram utilizados procedimentos da estatística descritiva (frequências, média, 

desvio padrão), análise inferencial (teste Qui-quadrado) e análise multivariada 

(regressão de Poisson), sendo considerado p<0,05. A prevalência de TMC encontrada 

foi de 29,67%; a maioria das mulheres avaliadas foi considerada fisicamente ativa de 

acordo com o IPAQ (90,26%) e com sobrepeso (38,54%). 55,38% das mulheres com 

TMC estavam na faixa etária de 30-59 anos. Houve diferença significativa entre TMC 

segundo o NAF apenas para a faixa etária 60-79 anos (p=0,027). Não houve 

significância no modelo ajustado de Razão de Prevalência (RP) para estas variáveis 

(p=0,235). Não foi encontrada associação significativa para a presença de TMC 

segundo IMC e faixas etárias. Houve diferença significativa entre a presença de TMC e 

as seguintes características sociodemográficas e econômicas: estado civil (solteira, em 

união, separada, viúva) (p=0,003); ser ou não chefe de família (p=0,004); categorias de 

renda familiar (p<0,001) e categorias de escolaridade (p<0,001). A prevalência de TMC 

entre as mulheres adultas e idosas da cidade de Uberaba, MG, mostrou-se elevada, 

porém sem associações significativas com o NAF e o IMC. Por outro lado, encontra-se 

associada às desvantagens socioeconômicas (baixa renda e baixa escolaridade) e a 
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questões sociodemográficas (estar em união e ser ou não chefe de família). 

Palavras-chave: Ansiedade. Transtornos mentais. Saúde mental. Atividade física. 

Exercício. Saúde da mulher. 
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ABSTRACT 

 

This study aimed to estimate the prevalence of common mental disorders (CMD) and 

verify its relationship with physical activity level (PAL), body mass index (BMI) and 

economic / demographic variables in adult and elderly women living in the urban area 

in the city of Uberaba, Minas Gerais. This is a population-based cross-sectional study, 

focused on identifying health profile and it is part of the Inquérito de Saúde da Mulher, 

in Uberaba-MG, 2014 (ISA-Mulher, 2014). The sample (multistage probabilistic) 

consisted by 1520 women. Previously trained interviewer performed the data collection. 

To identify demographic and epidemiological characteristics a specific questionnaire 

was used. For investigation of CMD, it was used the Self-Report Questionnaire (SRQ-

20), and the cutoff point ≥ eight points to characterize positive CMD was considered. 

The PAL was measured by IPAQ (International Physical Activity Questionnaire); it was 

considered active, women with ≥ 150 minutes (moderate activities) or ≥ 120 minutes 

(vigorous activity) score. Weight and height were measured to calculate BMI. For 

statistical analysis, it was used: descriptive statistics (frequency, mean, standard 

deviation); inferential analysis (chi-square test) and multivariate analysis (Poisson 

regression); it was considered p <0.05. CMD prevalence was 29,67%; most of the 

women studied were considered as active (90.26%) and as overweight (38.54%). 

55.38% of women with CMD were 30-59 years old. It was found a significant 

difference between CMD and PAL only for the age group 60-79 years old (p = 0.027). 

There was no significance in the adjusted prevalence ratio (PR) for these variables (p = 

0.235). There was no significant association for CMD positive according to BMI and 

age groups. There was a significant difference between the presence of CMD and the 

following demographic/economic characteristics: marital status (single, married, 

separated, and widowed) (p = 0.003); be or not to be head of family (p = 0.004); family 

income categories (p <0.001) and schooling categories (p <0.001). The prevalence of 

CMD in adult and elderly women in Uberaba's city, Minas Gerais, was high, but 

significant associations with PAL and BMI were found. On the other hand, CMD was 

associated with economic disadvantages (low income and low education) and socio 

demographic questions (married and be or not to be the head of family). 

Keywords: Anxiety. Mental disorders. Mental health. Motor activity. Exercise. 

Women’s health. 
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Introdução 

 

O conceito de Transtorno Mental Comum (TMC) foi descrito por Goldberg e 

Huxley (1991) por meio de um modelo biossocial, como os casos que apresentam 

sintomas não psicóticos, como fadiga, irritabilidade, insônia, dificuldades de 

concentração, queixas somáticas e sintomas depressivos (GOLDBERG; HUXLEY, 

1991), os quais acarretam incapacidade funcional do indivíduo (LUDERMIR, 2008). 

Estes sintomas refletem respectivamente em dificuldades de realizar as atividades 

normais por causa do cansaço excessivo, resposta exagerada a um estímulo, falta de 

sono ou dificuldade prolongada para adormecer por vários dias, falha na retenção ou na 

evocação dos dados da memória podendo estar associado a distúrbios de atenção, e 

diversos e variados sintomas sem explicação física e cognitiva (GONÇALVES; STEIN; 

KAPCZINSKI, 2008; ROCHA et al., 2011a). 

Apesar de toda a sintomatologia em questão, os TMC não cumprem os requisitos 

para os diagnósticos do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 

(DSM-IV) (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014). É importante 

considerar que, mesmo não sendo classificado como uma doença, o rastreio da 

prevalência de TMC em diferentes populações merece destaque. Isto porque este 

transtorno manifesta sinais e sintomas que, se não identificados desde o início, 

provavelmente podem evoluir para quadros mais avançados e crônicos de transtorno 

mental. Em acréscimo, causam sofrimento que gera prejuízos a nível mental, social e 

laboral na vida dos indivíduos (GOLDBERG; GOODYER, 2005; MARAGNO et al., 

2006). 

Já é um consenso na literatura de que as prevalências de TMC tem aumentado 

com o passar dos anos, especialmente entre as mulheres (ANSELMI et al., 2008; 

LUDERMIR, 2008; MOREIRA et al., 2011; ROCHA et al., 2010).  Um estudo 

longitudinal conduzido em Taiwan observou que a prevalência de TMC duplicou ao 

longo de 20 anos, passando de 11,5% em 1990 para 23,8% em 2010, sendo o gênero 

feminino um provável fator de risco (FU et al., 2013). 

Outro fator que pode estar associado à saúde mental é o Nível de Atividade 

Física (NAF). A Política Nacional de Promoção da Saúde apresenta a proposta de 

ampliar e qualificar a promoção da saúde por meio da prática corporal e de atividade 

física. A adoção de um estilo de vida ativo não só previne como funciona como 

tratamento não farmacológico complementar às diversas doenças (síndrome metabólica, 
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cardiopatias, diabetes mellitus, hipertensão arterial, osteoporose e algumas neoplasias) 

(BAUMAN, 2004; BRASIL, 2010; LEE et al., 2012), inclusive dos distúrbios mentais 

(ADAMOLI; AZEVEDO, 2009; BAUMAN, 2004; KEMPERMANN et al., 2010). 

Portanto, previamente à intervenção é preciso investigar o padrão epidemiológico do 

NAF em subgrupos populacionais (ZANCHETTA et al., 2010). Também estão mais 

vulneráveis à ocorrência de TMC os indivíduos com obesidade (BJØRNGAARD et al., 

2015; FEZEU et al., 2015; KIVIMÄKI et al., 2009a), havendo neste ponto efeitos 

recíprocos entre excesso de adiposidade e transtornos mentais (ROBERTS et al., 2003; 

FEZEU et al., 2015). Além disso, indicadores socioeconômicos como baixa 

escolaridade e baixa renda também têm mostrado associações com a presença de TMC.  

A realização de levantamentos populacionais que investiguem a prevalência 

desta morbidade psíquica e fatores a ela associados mostra-se relevante, permitindo 

identificar precocemente os casos e sugerir e/ou encaminhar para estratégias de 

intervenção apropriadas. Isto promove melhor entendimento deste transtorno mental e 

benefícios na assistência a esta população, impedindo a deterioração e prevenindo a 

instalação de quadros crônicos. Até o presente momento são desconhecidos estudos que 

tenham relacionado concomitantemente TMC ao NAF e TMC ao IMC, como fizemos. 

Desta forma, este trabalho objetivou estimar a prevalência de transtorno mental comum 

e suas relações com níveis de atividade física (NAF) e índice de massa corporal (IMC) 

e, de forma coadjuvante, as relações com variáveis socioeconômicas e demográficas, em 

mulheres adultas e idosas, residentes na área urbana da cidade de Uberaba, Minas 

Gerais. 

 

Métodos 

 

Trata-se de um estudo quantitativo, analítico, observacional e transversal de base 

populacional, com foco na identificação do perfil de saúde. Os dados do presente estudo 

são oriundos de uma pesquisa mais abrangente: o Inquérito de Saúde da Mulher na 

cidade de Uberaba, Minas Gerais (MG), 2014 (ISA-Mulher, 2014), que investigou o 

perfil geral de saúde das mulheres residentes na cidade de Uberaba, MG. 

 

Caracterização da população 

 A cidade de Uberaba, MG está localizada na região do Triângulo Mineiro, e 
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atualmente (2015) conta com uma população estimada de 322.126 habitantes. Os dados 

utilizados para o cálculo amostral foram baseados no CENSO 2010 do IBGE, período 

em que havia uma população total de 296 mil habitantes, sendo 151.527 mulheres 

(BRASIL, 2011). 

 

Participantes 

 A amostra do projeto ISA-Mulher foi composta por mulheres com idade a partir 

de 18 anos. Porém para este estudo, foram consideradas apenas as mulheres de vida 

adulta (idade entre 20 e 59 anos) e idosas (com 60 anos ou mais), de acordo com o 

preconizado pelo relatório “Mulheres e saúde: evidências de hoje, agenda de amanhã” 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2011). 

A assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi um 

pré-requisito para a participação das mulheres, que foram informadas acerca dos 

objetivos da pesquisa bem como da garantia quanto ao sigilo e a confidencialidade das 

informações coletadas. A pesquisa passou pela análise do Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM) e recebeu aprovação sob 

número do protocolo 1826/2010. 

 

Processo Amostral 

Para a seleção das participantes, considerou-se uma amostragem probabilística 

em múltiplos estágios, a priori por setores censitários e em seguida por domicílios. 

Foram selecionados aleatoriamente no primeiro estágio 24 de um total de 36 bairros, 

respeitando a proporcionalidade populacional de cada distrito em termos de quantidade 

de bairros. No segundo estágio, selecionou-se dentro de cada bairro previamente 

sorteado e também de forma aleatória, 25% dos setores censitários, respeitando a 

proporcionalidade populacional de cada bairro em termos de quantidade de setores 

censitários. Dentro de cada setor censitário sorteado, os domicílios foram selecionados 

de forma sistemática. O primeiro domicílio selecionado correspondia ao início do setor 

censitário. Os demais domicílios selecionados obedeceram a um intervalo amostral (IA) 

= 32, até atingir a quantidade desejada para cada estrato de interesse quanto à faixa 

etária. 

Para o cálculo do tamanho amostral, considerou-se a ausência de conhecimento 

                                                           
 ftp://ftp.ibge.gov.br/Estimativas_de_Populacao/Estimativas_2015/estimativa_2015_TCU_20160211.pdf 
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a priori sobre as estimativas das prevalências dos eventos de interesse. Assim, adotou-se 

todos iguais à 50%.Para inferir as estimativas de interesse encontradas na amostra sobre 

a população foi considerado um nível de confiança de 95% e margem de erro de no 

máximo 2,5%, segundo a fórmula: 

2

2
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)1()(
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Z
n

 


 

Sendo Z: escore da distribuição normal considerando o nível de significância (=0,05); 

me: margem de erro para as estimativas intervalares; : proporção estimada do evento 

de interesse. O tamanho amostral final para mulheres com idade ≥ 18 anos foi de n= 

1530 mais 20% de perda (n=1530 + 306= 1836). 

Para que esta amostra de estudo fosse representativa sobre a população de 

mulheres do município de Uberaba quanto à faixa de idade, renda, escolaridade e cor 

da pele, foram consideradas as mesmas proporções populacionais destes estratos 

quanto à faixa de idade, segundo os dados do Censo de 2010 do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (BRASIL, 2011). 

Mesmo que houvesse mais de uma mulher acima de 18 anos no mesmo 

domicílio, foi selecionada para entrevista somente uma. Caso o final do setor censitário 

fosse alcançado, mas o número máximo de entrevistadas para aquele setor não tivesse 

sido atingido, retornava-se ao início do setor, a partir da casa seguinte à primeira 

selecionada. 

 

Instrumentos 

 Para identificação e caracterização socioeconômica e demográfica, foi utilizado 

um questionário, previamente testado em um estudo piloto, contendo perguntas acerca 

de: data de nascimento, situação conjugal atual (solteira, em união, separada, viúva), 

escolaridade em anos completos de estudo (0; 1-4; 5-8; 9-11; ≥12) (CUNHA; BASTOS; 

DUCA, 2012), cor da pele (branca, amarela, parda, preta, vermelha, outra), renda 

familiar total mensal, categorizada para salários mínimos (SM): <2 SM; ≥2 SM até 3 

SM; ≥4 SM até 9 SM; ≥10 SM até 19 SM; ≥20 SM) (IBGE, 2014), número de pessoas 

que residem na casa, número de pessoas que contribuem com a renda familiar, chefe de 

família ou não, exerce ou não trabalho remunerado. 

 Para investigação do transtorno mental comum (TMC), utilizou-se a escala Self-

Report Questionnaire (SRQ-20). Desenvolvido por Harding et al.(1980), e validada 
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para o Brasil por Mari e Williams (1986) e por Gonçalves, Stein e Kapczinski (2008), é 

um instrumento de baixo custo e fácil aplicação, amplamente indicado para o 

rastreamento psiquiátrico (MARI; WILLIAMS, 1986;SANTOS; DE ARAÚJO; DE 

OLIVEIRA, 2009) de transtornos mentais não psicóticos (COSTA et al., 2010; DA 

SILVA; MENEZES, 2008; LIMA et al., 2008) tanto no contexto clínico quanto em 

estudos epidemiológicos (GONÇALVES; STEIN; KAPCZINSKI, 2008; SEN; 

WILKINSON; MARI, 1987). Possui respostas categóricas (sim: um ponto; não: zero 

ponto), sendo o escore final calculado pela soma (GONÇALVES; STEIN; 

KAPCZINSKI, 2008). O ponto de corte para mulheres é de 7/8 (até sete respostas 

positivas: sem risco para TMC; oito ou mais respostas positivas: risco para o TMC) 

(GONÇALVES; STEIN; KAPCZINSKI, 2008), sendo verificada para este valor uma 

sensibilidade de 86,3% e especificidade de 89,3% (LIMA et al., 2008; MARI; 

WILLIAMS, 1986). 

 O NAF foi mensurado por meio do Questionário Internacional de Atividade 

Física (International Physical Activity Questionnaire – IPAQ), versão longa. No Brasil, 

é uma ferramenta validada (BARROS; NAHAS, 2000; BENEDETTI; MAZO; 

BARROS, 2004; MATSUDO et al., 2001; PARDINI et al., 2001) e útil em estudos 

epidemiológicos para todas as faixas etárias, uma vez que tem boa precisão e 

estabilidade nas medidas (BENEDETTI et al., 2007). Objetiva estimar o tempo gasto 

semanalmente em atividades físicas de intensidade leve, moderada e vigorosa em um 

conjunto abrangente de domínios (a- atividade física de lazer e recreação, b- atividades 

domésticas e de jardinagem, c- atividade física relacionada ao trabalho, d- atividade 

física relacionada ao transporte, e- tempo sentado) (CRAIG et al., 2003; MATSUDO et 

al., 2001). O ponto de corte utilizado para classificar as participantes como fisicamente 

ativas, foi de um tempo gasto em atividades de intensidade moderada maior ou igual a 

150 minutos (PATE et al., 1995; U.S., 1996) ou um tempo gasto em atividades de 

intensidade vigorosa maior ou igual a 120 minutos (ARMSTRONG; BAUMAN; 

DAVIES, 2000), sendo considerados para cálculo os domínios atividade física 

relacionada ao trabalho, atividades domésticas e atividades físicas de lazer e 

recreação(ABEL; GRAF; NIEMANN, 2001). 

Os dados antropométricos foram obtidos através das mensurações de peso e 

altura. O peso foi aferido por meio de balança digital da marca OMRON e a altura por 

meio de fita métrica de 1,50 metros de comprimento. Para o cálculo do IMC 

considerou-se a relação entre o peso (em quilogramas) dividido pelo quadrado da altura 
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(em metros). Seguindo as recomendações da OMS (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA 

SAÚDE, 1995; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2000), a amostra foi 

classificada em: baixo peso, eutrófico, sobrepeso e obeso. Porém, para as mulheres com 

idade igual ou superior a 60 anos, considerou-se a classificação segundo Lipschitz 

(1994) em: baixo peso, eutrófico e sobrepeso. 

 

Procedimentos 

 A coleta de dados foi realizada no período de março a outubro de 2014 por meio 

de entrevistas domiciliares, por entrevistadoras do gênero feminino, previamente 

treinadas em um estudo piloto. As entrevistadoras levavam a campo um manual que 

continha explicações acerca das questões que compunham o questionário ISA-Mulher, 

2014, para consultar caso surgissem dúvidas no momento da entrevista.   

 Conforme as entrevistas foram concluídas, houve a supervisão de campo com 

conferência das mesmas. Foi feita checagem aleatória via telefone de 10% das 

entrevistas realizadas em cada setor censitário.  

 

Processamento dos dados 

 Previamente à tabulação dos dados, criou-se uma máscara no programa 

EpiData® para a entrada dos mesmos. Foi realizada dupla digitação, a fim de verificar a 

coerência do banco de dados. 

 

Análise Estatística 

Para análise, as mulheres foram alocadas nas faixas etárias: 20-29 anos (adulta 

jovem); 30-59 anos (adulta); 60-79 anos (idosa) (MARTINS; CARVALHO; 

MACHADO, 2015) e com idade igual ou superior a 80 anos (muito idosa) (MORAES, 

2012). 

Os dados foram digitados no software EpiData® e as análises estatísticas foram 

conduzidas no programa Stata 13. Foi considerada como variável preditoraos 

transtornos mentais comuns e como variáveisdesfechos o nível de atividade física, o 

aumento da idade e o índice de massa corporal. O nível de significância estatístico 

adotado foi de 95% (p<0,05).  

Realizou-se inicialmente a análise descritiva para obter a frequência e 

porcentagens das variáveis em estudo. Em seguida, procedeu-se à análise bivariada 

(teste Qui-quadrado) para mensurar a associação entre a variável preditora 
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(independente) e os desfechos (dependentes) bem como para verificar a distribuição das 

variáveis sociodemográficas e econômicas. Foi calculado o intervalo de confiança (IC-

95%) para comparação das prevalências entre as categorias das variáveis.  

Para estabelecer a relação entre as variáveis e obter as estimativas da Razão de 

Prevalência (RP) foi realizada análise multivariada, por meio do modelo de regressão de 

Poisson, usando variáveis sociodemográficas e econômicas como variáveis de ajuste 

(5%<p<20%). Não houve significância estatística nos modelos ajustados para TMC, 

NAF e faixas etárias; e para TMC, IMC e faixas etárias. 

 

Resultados 

 

A amostra final do ISA-Mulher, 2014 totalizou em 1557 entrevistadas. Para este 

estudo, foram consideradas somente as mulheres com idade igual ou superior a 20 anos. 

Assim, a amostra correspondeu a 1520 mulheres. 

 A idade máxima alcançada foi de 94 anos (Média= 50,67; DP= 16,71), com 

predomínio na faixa etária entre 30-59 anos (53,16%). Maiores informações acerca das 

características da amostra estão descritas na Tabela 1. 

Aproximadamente 30% das mulheres apresentaram TMC positivo; 90,26% 

foram classificadas como ativas segundo o IPAQ, porém a maior parte delas com 

sobrepeso de acordo com o IMC (38,54%) (Tabela 1). 

Houve diferença significativa entre o NAF e o IMC segundo a faixa etária 

(ambos com p<0,001), como pode ser visualizado na Tabela 2. 

A Tabela 3 traz informações acerca da presença de TMC segundo características 

sociodemográficas e econômicas. Em relação à idade, a ocorrência de TMC aumentou 

até a faixa etária de 30-59 anos (55,38%).  Houve diferença significativa entre a 

presença de TMC e as variáveis: estado civil (p=0,003); chefe de família (p=0,004); 

renda familiar (p<0,001) e escolaridade (p<0,001), com predomínio de TMC entre 

mulheres que viviam com companheiro (52,58%), que não eram chefes de família 

(50,80%), com renda menor do que dois salários mínimos (41,48%), com baixa 

escolaridade (de 1 a 4 anos de estudo) (26,23%) e nas mulheres que não exerciam 

trabalho remunerado (65,70%). 

A prevalência de TMC foi maior entre as mulheres fisicamente ativas (88,68%). 

Não foram observados registros de TMC para a categoria de inativas na faixa etária de 

muito idosas (≥ 80 anos). Houve associação estatisticamente significante entre a 
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presença de TMC segundo o NAF apenas para a faixa etária 60-79 anos (p=0,027). 

Porém, não houve significância no modelo ajustado de RP para estas variáveis 

(p=0,235) (Tabela 4). 

 Em relação ao IMC, a maior ocorrência de TMC se deu entre as mulheres com 

sobrepeso (37,41%). A distribuição das mulheres com TMC segundo o IMC predomina 

na faixa etária de 30-59. Não foi observada diferença estatisticamente significante entre 

a presença de TMC segundo IMC e faixas etárias (Tabela 5) e entre a Razão de 

Prevalência de TMC segundo IMC e faixas etárias (Tabela 6). O modelo ajustado de RP 

3 para a faixa etária de 20-29 anos que apresentou p=0,109 (Tabela 6) também não 

apresentou significância (p=0,187). 
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Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica/econômica e prevalência de TMC, NAF 

e IMC em mulheres com 20 anos ou mais, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2015. 

Características Total 

 n (%) 

Grupos de idade   

20-29 anos 225 14,80 

30-59 anos 808 53,16 

60-79 anos 445 29,28 

≥ 80 anos 42 2,76 

Total 1520 100,00 

Raça   

Branca  843 55,79 

Parda 435 28,79 

Preta 191 12,64 

Amarela 18 1,19 

Outra 24 1,59 

Total** 1511 100,00 

Escolaridade   

0 anos 56 3,68 

1 a 4 anos 326 21,45 

5 a 8 anos 356 23,42 

9 a 11 anos 294 19,34 

12 anos e mais 488 32,11 

Total 1520 100,00 

Estado Civil   

Solteira 338 22,25 

Em união 804 52,93 

Separada 147 9,68 

Viúva 230 15,14 

Total** 1519 100,00 

Renda Familiar (salário mínimo*)   

<2 480 31,58 

≥ 2 até 3 593 39,01 

≥ 4 até 9 327 21,51 

≥ 10 até 19 34 2,24 

≥ 20 86 5,66 

Total 1520 100,00 

Chefe de Família   

Sim 641 43,34 

Não 838 56,66 

Total** 1479 100,00 

Exerce Trabalho Remunerado   

Sim 556 36,58 

Não 964 63,42 

Total 1520 100,00 

Transtorno Mental Comum   

Sim 446 29,67 

Não 1057 70,33 
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Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica/econômica e prevalência de TMC, NAF 

e IMC em mulheres com 20 anos ou mais, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2015. 

Características Total 

 n (%) 

Total** 1503 100,00 

Nível de Atividade Física   

Ativa 1205 90,26 

Inativa 130 9,74 

Total** 1335 100,00 

Índice de Massa Corporal   

Baixo peso 105 6,98 

Eutrófico 543 36,08 

Sobrepeso 580 38,54 

Obeso 277 18,41 

Total** 1505 100,00 
TMC: Transtorno Mental Comum; NAF: Nível de Atividade Física; IMC: Índice de Massa Corporal; 

*Salário mínimo do Brasil do ano de 2014: R$ 724,00; **Número máximo de dados faltantes: 185. 
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Tabela 2 – Distribuição da prevalência do NAF e IMC segundo faixa etária em mulheres com 20 anos ou mais. Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 

2015. 

 Nível de Atividade Física  Índice de Massa Corporal 

 Inativa  Ativa   Baixo peso  Eutrófico  Sobrepeso  Obeso  

 n - % 

(IC – 95%) 

 n - % 

(IC – 95%) 

p  n - % 

(IC – 95%) 

 

 
n - % 

(IC – 95%) 

 

 

n - % 

(IC – 95%) 

 n - % 

(IC – 95%) 

p 

20-29 anos 16 – 12,31 

(7,66-19,18) 

 181 – 15,02 

(13,11-17,15) 

 

 

 

 

<0,001 

 

 

15 – 14,29 

(0,87-22,40) 

 105 – 19,34 

(16,22-22,88) 

 59 – 10,17 

(7,95-12,91) 

 

 

44 – 15,88 

(12,02-20,68) 

 

 

 

 

<0,001 
30-59 anos 54 – 41,54 

(33,53-50,21) 

 676 – 56,10 

(53,27-58,88) 

21 – 20,00 

(13,38-28,79) 

 250 – 46,04 

(41,87-50,25) 

 295 – 50,86 

(46,79-54,92) 

 233 – 84,12 

(79,31-87,97) 

60-79 anos 52 – 40,00 

(31,90-48,67) 

 325 – 26,97 

(24,53-29,55) 

63 – 60,00 

(50,32-68,95) 

 168 – 30,94 

(27,18-34,96) 

 210 – 36,21 

(32,28-40,20) 

 – 

≥ 80 anos 8 – 6,15 

(3,09-11,85) 

 23 – 1,91 

(1,27-2,85) 

6 – 5,71 

(2,57-12,18) 

 20 – 3,68 

(2,38-5,64) 

 16 – 2,76 

(1,69-4,45) 

 – 

Total 130 – 9,74  1205 – 90,26 105 – 6,98  543 – 36,08  580 – 38,54  277 – 18,40 
NAF: Nível de Atividade Física; IMC: Índice de Massa Corporal; IC: Intervalo de Confiança. 
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Tabela 3 – Prevalência de TMC segundo variáveis sociodemográficas e socioeconômicas 

em mulheres com 20 anos ou mais. Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2015. 

Variáveis Sociodemográficas n - % IC-95% p 

Grupos de idade    

20-29 anos* 64 – 14,35 11,38-17,93  

0,778 30-59 anos 247 – 55,38 50,71-59,95 

60-79 anos 123 – 27,58 23,61-31,92 

≥ 80 anos 12 – 2,69 1,53-4,68 

Total 446 – 100,00   

Raça    

 

 

0,125 

Branca  236 – 53,27 48,60-57,88 

Parda 142 – 32,05 27,86-36,55 

Preta* 48 – 10,84 8,25-14,09 

Amarela 7 – 1,58 0,75-3,28 

Outra 10 – 2,26 1,21-4,14 

Total 443 – 100,00   

Estado Civil   0,003 

Solteira 90 – 20,22 16,74-24,22 

Em união* 234 – 52,58 47,92-57,19 

Separada 62 – 13,94 11,00-17,47 

Viúva 59 – 13,26 10,40-16,74 

Total 445 – 100,00   

Chefe de Família    

Sim 214 – 49,20 44,50-53,89 0,004 

Não* 221 – 50,80 46,10-55,49 

Total 435 – 100,00   

Variáveis Socioeconômicas     

Renda Familiar (salário mínimo**)    

<2 185 – 41,48 36,98-46,12 <0,001 

≥ 2 até 3 156 – 34,98 30,68-39,53 

≥ 4 até 9 76 – 17,04 13,82-20,82 

≥ 10 até 19 9 – 2,02 1,05-3,83 

≥ 20* 20 – 4,48 2,90-6,85 

Total 446 – 100,00   

Escolaridade    

0 anos 30 – 6,73 4,73-9,46 <0,001 

1 a 4 anos 117 – 26,23 22,35-30,52 

5 a 8 anos 111 – 24,89 21,08-29,12 

9 a 11 anos 81 – 18,16 14,84-22,02 

12 anos e mais* 107 – 23,99 20,24-28,18 

Total 446 – 100,00   

Exerce Trabalho Remunerado    

Sim 153 – 34,30 30,03-38,84 0,274 

Não* 293 – 65,70 61,15-69,96 

Total 446 – 100,00   
TMC: Transtorno Mental Comum; *Grupo de referência para comparação do IC-95%; **Salário mínimo do 

Brasil do ano de 2014: R$ 724,00; Número máximo de dados faltantes: 11. 
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Tabela 4 – Prevalência de TMC segundo NAF e faixa etária em mulheres com 20 anos ou mais. Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2015. 

  Nível de Atividade Física  Bruta 

  Inativa  Ativa       

  n - % 

(IC – 95%) 

 

 n - %  

(IC – 95%) 

 

p 

  

RP 

 

 

 

IC-95% 

 

p 

 

 

 

 

 

TMC 

20-29 anos 6 – 37,50 (17,32-63,20)  52 – 29,37 (23,08-36,57) 0,497  0,78  0,33-1,82 0,583 

30-59 anos 17 – 31,48 (20,45-45,08)  200 – 29,80 (26,45-33,38) 0,796  0,94  0,57-1,55 0,829 

60-79 anos 20 – 38,46 (26,19-52,39)  77 – 23,98 (19,61-28,98) 0,027  0,62  0,38-1,01 0,072 

≥ 80 anos -  8 – 34,78 (17,61-57,09) 0,053  -  - - 

 Total** 43 – 11,32  337 – 88,68       
Teste Qui-quadrado. (p<0.05). TMC: Transtorno Mental Comum; IC: Intervalo de Confiança; RP: Razão de Prevalência; **Número máximo de dados faltantes: 66. 
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  Tabela 5 – Prevalência de TMC segundo IMC e faixa etária em mulheres com 20 anos ou mais. Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2015. 

Índice de Massa Corporal 

   

Baixo peso 1 

  

Eutrófica2 

  

Sobrepeso 3 

  

Obesa 4 

 

  n - %  

(IC – 95%) 

 n - % 

(IC – 95%) 

 n - % 

(IC – 95%) 

 n-% 

(IC – 95%) 

 

p 

 

 

 

 

 

 

TMC 

20-29 anos 4 – 28,57 

(10,65-57,29) 

 27 – 25,71 

(18,19-35,00) 

 14 – 24,56 

(15,00-37,51) 

 18 – 41,86 

(27,98-57,14) 

0,206 

30-59 anos 4 – 19,04 

(7,14-41,84) 

 80 – 32,00 

(26,49-38,05) 

 81 – 27,83 

(22,97-33,28) 

 79 – 34,19 

(28,34-40,57) 

0,263 

60-79 anos 17 – 27,41  

(17,68-39,90) 

 42 – 25,30 

(19,23-32,50) 

 63 – 30,58 

(24,64-37,24) 

 – 0,526 

≥ 80 anos 1 – 16,66 

(1,74-69,29) 

 4 – 20,00 

(7,27-44,32) 

 7 – 43,75 

(21,37-68,99) 

 – 0,230 

 Total 26 – 5,90  153 – 34,69  165 – 37,41  97 – 22,00  

Teste Qui-quadrado. (p<0.05). TMC: Transtorno Mental Comum; IMC: Índice de Massa Corporal; IC: Intervalo de Confiança; Número máximo de dados 

faltantes: 5. 
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Tabela 6 – Razão de Prevalência de TMC segundo IMC e faixa etária em mulheres com 20 anos ou mais. Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 

2015 

 RP Bruta 

 RP 1 (1/2)  IC-95% p  RP 2(3/2)  IC-95% p  RP 3(4/2)  IC-95% p 

20-29 anos 1,11  0,38-3,17 0,844  0,95  0,50-1,82 0,889  1,62  0,89-2,95 0,109 

30-59 anos 0,59  0,21-1,62 0,311  0,86  0,63-1,18 0,376  1,06  0,78-1,45 0,675 

60-79 anos 1,08  0,61-1,90 0,780  1,20  0,81-1,78 0,341  -  - - 

≥ 80 anos 0,83  0,09-7,45 0,870  2,18  0,64-7,47 0,212  -  - - 

Teste de Regressão de Poisson (0,05<p<0,20). TMC: Transtorno Mental Comum; IMC: Índice de Massa Corporal; IC: Intervalo de Confiança; RP1: Razão de 

Prevalência (Baixo Peso/Eutrófica); RP2: Razão de Prevalência (Sobrepeso/Eutrófica); RP3: Razão de Prevalência (Obesa/Eutrófica). 
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Discussão 

 

A prevalência global de TMC neste estudo correspondeu a 29,67%. Este achado 

se assemelha aos valores de prevalência observados em outros estudos brasileiros 

epidemiológicos que utilizaram o mesmo instrumento (SRQ-20) para o rastreio de TMC 

(ANSELMI et al., 2008;COELHO et al., 2009; ROCHA et al., 2010; ROCHA et al., 

2012). Araújo, Pinho e Almeida (2005), Costa e Ludermir (2005) e Ludermir e Mello-

Filho (2002) encontraram prevalências populacionais de TMC mais elevadas (39,4%, 

36% e 35% respectivamente). Estas divergências nas taxas de prevalência podem ser 

explicadas pelas diferenças regionais, contextuais bem como de público alvo 

investigadas. O ponto de corte utilizado para classificar a presença/ausência de TMC 

também é fator a ser considerada para estas discrepâncias. Neste estudo, foi utilizado 

um escore igual ou superior a oito para presença de TMC (GONÇALVES; STEIN; 

KAPCZINSKI, 2008), valor mais recomendado para mulheres uma vez que representa 

os melhores pontos de sensibilidade e especificidade (MARI; WILLIAMS, 1986).  

 Acerca da idade, a literatura aponta um aumento da prevalência de TMC em 

indivíduos de mais idade (COSTA; LUDERMIR, 2005; LUDERMIR; MELLO-FILHO, 

2002; MARAGNO et al., 2006; ROCHA et al., 2012). Na nossa amostra houve maior 

prevalência para a faixa etária de 30-59, com redução do TMC entre as mulheres mais 

velhas. Uma estudo conduzido no Chile (ARAYA et al., 2001) que investigou a 

prevalência de TMC na população adulta (16-64 anos), encontrou maior ocorrência 

deste acometimento psíquico entre adultas jovens (25-39 anos). Segundo os achados de 

Araújo, Pinho e Almeida (2005) idade superior a 40 anos é fator associado à ocorrência 

de TMC em mulheres, possivelmente pela deficiência estrogênica em idades avançadas, 

a qual reduz a velocidade de processamento cerebral provocando prejuízos na função 

cognitiva e desencadeando distúrbios de humor (ALDRIGHI; PIRES, 2001). Estes 

achados merecem especial atenção dos profissionais da saúde visto que este grupo 

representaa parcela economicamente produtiva da sociedade (ARAYA et al., 2001), e 

um acometimento psíquico nessa fase pode comprometer seu desempenho laboral 

(GOLDBERG; GOODYER, 2005). 

Em relação ao NAF, observou-se que cerca de 90% do total de entrevistadas foi 

considerada fisicamente ativa, com diferença significativa entre as faixas etárias e um 

declínio de ativas a partir dos 60 anos. A literatura aponta menores NAF em indivíduos 

com mais idade (MARSHALL et al., 2007; MARTINS et al., 2009) e maior inatividade 
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física entre mulheres (AZEVEDO et al., 2007; BURTON; TURRELL, 2000; GOMES; 

SIQUEIRA; SICHIERI, 2001; MARTÍNEZ-GONZÁLEZ et al., 2001; MARTINS et 

al., 2009; MONTEIRO et al., 2003; PITANGA; LESSA, 2005; ZANCHETTA et al., 

2010).  Estes estudos consideraram para o cálculo do NAF somente as atividades físicas 

de tempo livre (atividades físicas relacionadas à recreação/lazer, esporte e exercício), e 

em nossa abordagem, analisamos a AF de forma variada e acumulada (ABEL; GRAF; 

NIEMANN, 2001), como é recomendado pela saúde pública (atividades de lazer, 

ocupacionais, atividades domésticas) (HASKELL et al., 2007; MARTINS et al., 2009). 

Entre as mulheres TMC positivo, a maioria também se mostrou fisicamente ativa 

(88,68%). Novamente a literatura aponta dados inversos, em que indivíduos com TMC 

(especialmente o público feminino) tendem a ser menos ativos do que a população geral 

(ADAMOLI; AZEVEDO, 2009; HARVEY et al., 2010; RICHARDSON et al., 2005; 

ROCHA et al., 2011b). Da mesma forma, os achados destes autores referem-se apenas 

às atividades ligadas à prática esportiva. O elevado NAF em nosso estudo pode estar 

atribuído às atividades domésticas (AZEVEDO et al., 2007; HALLAL et al., 2005), 

uma vez que a maioria das mulheres não exerce trabalho remunerado. Araújo et al. 

(2006) e Ludermir e Mello-Filho (2002) também observaram altas prevalências de TMC 

entre donas de casa. Segundo Adamoli e Azevedo (2009), as mulheres ocupam grande 

parte do tempo em atividades domésticas, diminuindo o tempo disponível para 

atividades físicas de tempo livre.  Por questões históricas, culturais e de gênero cabe ao 

público feminino a realização dos afazeres domésticos e por cuidar da família 

(GJERDINGEN et al., 2000; ROCHA et al., 2010), mesmo que trabalhando fora. Essas 

múltiplas funções geram sobrecarga, causando estresse e sofrimento psíquico (GRIFFIN 

et al., 2002; PINHO; ARAÚJO, 2012; ROCHA et al., 2010). 

No que se refere ao IMC para a amostra geral, houve uma maior prevalência de 

mulheres com sobrepeso (38,54%), e diferença significativa entre as faixas etárias com 

predomínio entre 30-59 anos (50,86%). Segundo Veggi et al. (2004) o IMC médio 

aumenta ligeiramente com a idade. Parikh et al. (2007) também observaram um 

aumento deste indicador antropométrico com o passar dos anos. Isto é preocupante e 

torna-se um problema de saúde pública, uma vez que o excesso de peso está entre os 

dez fatores de risco que mais contribuem para a carga global de doenças em todo o 

mundo (HASLAM; JAMES, 2005). 

Estabelecemos para a amostra estudada associações entre a presença de TMC e 

as categorias de IMC. Há uma escassez de estudos que vinculem estas variáveis 
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(KIVIMÄKI et al., 2009b; KIVIMÄKI et al., 2011; VEGGI et al., 2004). As pesquisas 

que abordam a temática saúde mental e IMC são em sua maioria voltadas para os casos 

de depressão (HRABOSKY; THOMAS, 2008; HUNG et al., 2014; LUPPINO et al., 

2010; MARKOWITZ; FRIEDMAN; ARENT, 2008; ROBERTS et al., 2003; SIMON et 

al., 2006). Porém, os resultados sobre este assunto ainda são inconclusivos e muito 

controversos (GARIEPY; NITKA; SCHMITZ, 2010; MCELROY et al., 2004). Isto 

porque as relações entre obesidade e saúde mental são complexas, sendo possível 

estabelecer uma relação bidirecional entre transtorno mental e obesidade (CORREIA; 

RAVASCO, 2014; KIVIMÄKI et al., 2009b; LUPPINO et al., 2010; ROBERTS et al., 

2003; SIMON et al., 2006; VOGELZANGS et al., 2008). 

Para os casos positivos de TMC aqui observados, não houve associação 

significativa com IMC, porém a categoria de sobrepeso sobressaiu-se sobre as demais 

em relação à presença de TMC. Para Kivimäkiet al. (2009b) e Fezeuet al. (2015) 

indivíduos com TMC estão sob risco de ganho de peso, sendo esta relação mais 

evidente em idades avançadas (KIVIMÄKI et al., 2009a). As explicações para este fato 

são variadas: os TMC estão associados a distúrbios alimentares que podem influenciar 

nas alterações de composição corporal (KIVIMÄKI et al., 2009a); além disso, alguns 

dos medicamentos utilizados no manejo das alterações de humor e ansiedade podem 

resultar em ganho de peso (DEMYTTENAERE; JASPERS, 2008; SCHWARTZ et al., 

2004). Já Veggi et al.(2004), consideraram a hipótese de que a obesidade é que causa o 

sofrimento psicológico. Esta direção de causalidade pode ser explicada por fatores 

socioculturais (VEGGI et al., 2004), em que a obesidade ainda é estigmatizada e há 

estereótipos acerca da ditadura da magreza, principalmente entre as mulheres (PUHL; 

BROWNELL, 2003),que passam a conviver com uma pressão social para terem um 

corpo esbelto, o que gera maior propensão a morbidades psíquicas. 

Por fim, assim como na presente pesquisa diversos outros estudiosos também 

investigaram e encontraram associações inversas entre as condições sócio econômicas 

(como baixa renda e baixa escolaridade) e a presença de TMC (ANSELMI et al., 2008; 

COSTA et al., 2010; FRYERS; MELZER; JENKINS, 2003; LUDERMIR; LEWIS, 

2005; LUDERMIR, 2008; MARAGNO et al., 2006; MARÍN-LEÓN et al., 2007; 

PUERTAS; RÍOS; DEL VALLE, 2006; ROCHA et al., 2010; SHIDHAYE; PATEL, 

2010). Um estudo conduzido em Taiwan ao longo de 20 anos concluiu que um nível de 

escolaridade igual ou inferior a seis anos e não ser economicamente ativo 

(desempregado) são fatores de risco para TMC (FU et al., 2013). Segundo Lopes, 
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Faerstein e Chor(2003) e Ludermir e Mello-Filho (2002), esta desvantagem sócio 

econômica torna os indivíduos mais sujeitos a situações de estresse, contribuindo para 

ocorrência dos TMC.  

Deste modo, conclui-se que as investigações no ramo da saúde mental e fatores 

associados se fazem necessárias e importantes. Elas permitem conhecer o perfil de 

saúde da população (MATHERS; LONCAR, 2006;WHITEFORD et al., 2013), e a 

partir dos resultados obtidos produzir intervenções efetivas, contribuindo para que os 

serviços de saúde sejam programados a partir das necessidades de saúde dos usuários 

(BRASIL, 2013). Ao se tratar de ações em saúde, é preciso considerar as 

recomendações da Política Nacional de Promoção da Saúde a fim de induzir “mudanças 

socioambientais, em nível coletivo, para favorecer as escolhas saudáveis no nível 

individual” (BRASIL, 2010). De acordo com a Política Nacional de Saúde Mental (Lei 

nº 10.216/2001) que trata da proteção e dos direitos da pessoa com transtorno mental, é 

responsabilidade do Estado prover assistência aos indivíduos com este acometimento. 

É preciso ser levado em consideração que o presente estudo apesar de ser de 

base populacional, restringiu-se à investigação de TMC apenas ao público feminino. Há 

poucos estudos com o mesmo perfil (ARAÚJO et al., 2006;ARAÚJO; PINHO; 

ALMEIDA, 2005; PINHO; ARAÚJO, 2012; SHIDHAYE; PATEL, 2010), e nenhum 

deles relacionou o TMC ao NAF e o TMC ao IMC concomitantemente, como fizemos. 

Uma das limitações desta pesquisa refere-se ao seu delineamento. Por tratar-se 

de um estudo transversal não é possível estabelecer relações diretas de causalidade entre 

as variáveis estudadas. Apesar disso, as informações obtidas são úteis e importantes 

para contribuir para as políticas de atenção à saúde a fim de orientar intervenções em 

saúde voltadas para esse grupo populacional. Neste sentido, é preciso considerar as 

questões de gênero: as mulheres têm determinantes de saúde diferentes dos homens, o 

que exige políticas e abordagens diferentes. Modificar o atual modelo de atenção à 

saúde mental das mulheres é o primeiro passo para garantir a integralidade e um 

atendimento mais humano, eficiente e eficaz, intervindo positivamente sobre a realidade 

do sofrimento psíquico das mulheres. 

 

Conclusão 

 

 A prevalência de TMC entre as mulheres adultas e idosas da cidade de Uberaba, 

MG foi de29,67%. A maioria das mulheres desta amostra é fisicamente ativa (90,26%) 
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segundo o IPAQ e 38,54% do total apresentam sobrepeso, de acordo com a 

classificação pelo IMC. Entre as mulheres com TMC, a maioria delas mostrou-se 

fisicamente ativa (88,68%) e na classe de sobrepeso (37,41%). Não houve associações 

significativas entre a presença de TMC com o NAF e o IMC. Por outro lado,a 

prevalência de TMC encontra-se associada às desvantagens sócio econômicas (baixa 

renda e baixa escolaridade) e a questões sociodemográficas. 
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RESUMO 

 

O objetivo do presente estudo foi estimar a prevalência de Sintomas Depressivos (SD) e 

verificar sua relação com o nível de atividade física (NAF), índice de massa corporal 

(IMC) e em segundo plano, com variáveis sociodemográficas e econômicas, em 

mulheres adultas e idosas da cidade de Uberaba, Minas Gerais. Trata-se de um estudo 

transversal de base populacional, como foco na identificação do perfil de saúde, oriundo 

do Inquérito de Saúde da Mulher na cidade de Uberaba-MG, 2014 (ISA-Mulher, 2014). 

A amostra (probabilística em múltiplos estágios) foi composta por 1520 mulheres. A 

coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas domiciliares, por entrevistadoras 

previamente treinadas. Para identificação e caracterização sociodemográfica e 

epidemiológica foi utilizado um bloco contendo informações demográficas e 

econômicas acerca da entrevistada. O rastreio dos SD foi por meio da Center for 

Epidemiologic Studies-Depression (CES-D), com ponto de corte ≥ 16 pontos para 

positividade dos SD. O NAF foi mensurado por meio do IPAQ, sendo considerada ativa 

a mulher com pontuação ≥ 150 minutos (atividades moderadas) ou ≥ 120 minutos 

(atividades vigorosas). Foram mensurados peso e altura para cálculo do IMC. Para 

análise dos dados, foram utilizados procedimentos da estatística descritiva (frequências, 

média, desvio padrão), análise inferencial (teste Qui-quadrado) e análise multivariada 

(regressão de Poisson). A prevalência de SD entre as entrevistadas foi de 31,55%; a 

maioria das mulheres avaliadas foi considerada fisicamente ativa de acordo com o IPAQ 

(90,26%) e com sobrepeso (38,54%). A presença de SD foi mais frequente na faixa 

etária de 30-59 (54,28%). Não houve diferença significativa entre a presença de SD 

segundo NAF para nenhuma faixa etária. Também não foi verificada diferença 

estatisticamente significante entre a presença de SD segundo IMC e faixa etária. Houve 

diferença significativa entre a presença de SD e as variáveis sociodemográficas e 

econômicas: categorias de raça (p=0,009); ser ou não chefe de família (p=0,013); 

categorias de renda familiar (p<0,001) e categorias de escolaridade (p<0,001). A 

prevalência de SD encontrada nas mulheres adultas e idosas da cidade de Uberaba, MG 

foi elevada, porém sem significância estatística com NAF e IMC. Por outro lado, a 

ocorrência de SD mostrou associações significativas com os indicadores 

sociodemográficos (raça e chefe de família) e econômicos (baixa renda e baixa 

escolaridade). 

Palavras-chave: Depressão. Sintomas depressivos. Saúde mental. Atividade física. 
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ABSTRACT 

 

The aim of this study was to estimate the prevalence of Depressive Symptoms (DS) and 

verify its relationship with: Physical Activity Level (PAL); Body Mass Index (BMI); 

sociodemographic and economic variables in adult and elderly women from Uberaba, 

Minas Gerais. It is a population-based cross-sectional study, focused on identifying the 

health profile, coming from the Women's Health Survey in the city of Uberaba-MG, 

2014 (ISA-Mulher, 2014).The sample (multistage probabilistic) consisted by 1520 

women. Data collection was performed by interviews and by previously trained 

interviewers. To identify demographic and epidemiological characteristics it was used a 

questionnaire with this information. The screening of DS was by the Center for 

Epidemiologic Studies-Depression (CES-D), with a cutoff point ≥ 16 points for 

positivity DS. The PAL was measured by IPAQ (International Physical Activity 

Questionnaire); it was considered active, women with ≥ 150 minutes (moderate 

activities) or ≥ 120 minutes (vigorous activity) score. Measure of weight and height 

were measure to calculate BMI. For statistical analysis, it was used: descriptive 

statistics (frequency, mean, standard deviation); inferential analysis (chi-square test) and 

multivariate analysis (Poisson regression); it was considered p <0.05.DSprevalence was 

31.55%; most of the women studied were considered as active (90.26%) and as 

overweight (38.54%).Positive DS was more frequent in the age group of 30-59 years 

old (54.28%). There was no significant difference between the presence of DS 

according NAF for any age group. It was also not statistically significant difference 

between the positive DS according to BMI and age group. There was a significant 

difference between the presence of DS and the following demographic/economic 

characteristics: race categories (p=0.009); be or not to be head of family (p=0.013); 

family income categories (p<0.001) and schooling categories (p <0.001).The prevalence 

of DS found in adult and elderly women in the city of Uberaba, Minas Gerais was high, 

but there was no statistical significance with PAL and BMI. On the other hand, the 

positive DS showed significant associations with sociodemographic indicators (race and 

householder) and economic indicators (low income and low education). 

Keywords: Depression. Mental health. Motor activity. Exercise. Women’shealth. 

  



60 

 

 

Introdução 

 

 A depressão, também denominada transtorno depressivo, é classificada como 

doença nos itens F32-F33 na Classificação Internacional de Doenças e Problemas 

Relacionados à Saúde (CID-10), tendo um diagnóstico sistematizado pelo Manual 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV) (AMERICAN 

PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014) dentro do item “Transtornos do Humor” e 

“Transtornos Afetivos” da CID-10. Ela apresenta três graus de intensidade (leve, 

moderado e grave), e precisa ser avaliada sob diferentes aspectos, uma vez que se 

origina da combinação de fatores biológicos, psicológicos e sociais (CUNHA; 

BASTOS; DUCA, 2012). 

O diagnóstico se dá por meio das sintomatologias do paciente, que apresenta 

perda de interesse em atividades, rebaixamento do humor, sentimentos de tristeza 

profunda, visões negativas sobre si e sobre as pessoas, falta de confiança, redução da 

energia, distúrbio do sono e de apetite e fadiga (LUDERMIR; LEWIS, 2001). Estas 

manifestações apresentam certa duração, frequência e intensidade, de acordo com o 

preconizado nos manuais psiquiátricos (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 

2014). Assim, o rastreio prévio dos sintomas depressivos (SD) e fatores a eles 

associados é fundamental para uma identificação precoce de indivíduos que apresentem 

risco iminente para evolução de uma depressão. 

A prevalência de transtornos depressivos é progressiva e preocupante (BLAS; 

KURUP, 2010; INSTITUTE OF MEDICINE (US), 2001). Os SD, por si só, são um dos 

principais causadores de incapacidade das funções sociais e das atividades da vida 

cotidiana (CHEDRAUI et al., 2009; CUNHA; BASTOS; DUCA, 2012), contribuindo 

como o segundo maior causador de carga de doença na sociedade ocidental 

(CHEDRAUI et al., 2009; WANG et al., 2013) e influenciando direta e negativamente a 

saúde do indivíduo (LI et al., 2008), ficando atrás apenas das queixas de dores na coluna 

(FERRARI et al., 2013). Estima-se que, até 2020, eles sejam a segunda causa de 

incapacidade para a saúde (BLAS; KURUP, 2010; MATHERS; LONCAR, 2006).  

Dentre os grupos populacionais com maior risco para a depressão encontram-se 

as mulheres (CUNHA; BASTOS; DUCA, 2012; LI et al., 2008; LLANEZA et al., 2012; 

ZAVASCHI et al., 2002; WILHELM et al., 2003), as pessoas com idade avançada 

(CUNHA; BASTOS; DUCA, 2012; GAZALLE et al., 2004), grupos populacionais com 

baixos níveis de atividade física (NAF) (ABU-OMAR; RÜTTEN; LEHTINEN, 2004; 



61 

 

 

BABYAK et al., 2000; GUMARÃES; CALDAS, 2006)  e aumento do peso corporal 

(ROBERTS et al., 2003; VASCONCELOS-RAPOSO et al., 2009), podendo haver neste 

último fator, associações recíprocas entre a obesidade e a depressão (LUPPINO et al., 

2010). 

Para Rocha et al. (2011a), a situação clínica do indivíduo é potencializada 

quando ele apresenta mais de um fator resultante de alterações da saúde mental. Neste 

contexto, é imprescindível a realização de investigações populacionais acerca do 

assunto considerando para isto a relação entre SD e fatores associados. Isto permite 

detectar os casos suspeitos previamente à instalação efetiva da depressão e, a partir 

disso, propor métodos de prevenção e promoção da saúde e/ou encaminhamento para 

setores específicos, evitando tanto o agravamento dos casos quanto maiores custos para 

os cofres públicos. Desta forma, este trabalho objetivou estimar a prevalência de SD e 

suas relações com o nível de atividade física (NAF), índice de massa corporal (IMC) e 

em segundo plano, as relações dessa morbidade psíquica com variáveis 

sociodemográficas e econômicas, em mulheres adultas e idosas da cidade de Uberaba, 

Minas Gerais. 

 

Métodos 

 

Foi realizado um estudo de corte transversal e de base populacional. Este estudo 

surgiu a partir de uma pesquisa mais abrangente: o Inquérito de Saúde da Mulher na 

cidade de Uberaba-MG, 2014 (ISA-Mulher,2014), o qual objetivou investigar o perfil 

de saúde das mulheres com idade igual ou superior a 18 anos na cidade de Uberaba, 

MG. 

 

Caracterização da população 

 A cidade de Uberaba, MG encontra-se localizada na região do Triângulo 

Mineiro. A população estimada em 2015 era de 322.126 habitantes. Os dados 

utilizados para o cálculo amostral foram baseados no CENSO 2010 do IBGE, período 

em que a população total correspondia a 296 mil habitantes, sendo 151.527 mulheres 

(BRASIL, 2011). 

 

                                                           
 ftp://ftp.ibge.gov.br/Estimativas_de_Populacao/Estimativas_2015/estimativa_2015_TCU_20160211.pdf 
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Participantes 

 Para este estudo, foram incluídas apenas as mulheres de vida adulta (idade entre 

20 e 59 anos) e idosas (com 60 anos ou mais), com base no relatório “Mulheres e saúde: 

evidências de hoje, agenda de amanhã” (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 

2011).  

Foi estabelecida como pré-requisito, a assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). As participantes foram informadas sobre os objetivos da 

pesquisa bem como da garantia quanto ao sigilo e a confidencialidade das informações 

coletadas. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal do Triângulo Mineiro (UFTM) com o número do protocolo 1826/2010. 

 

Processo Amostral 

A seleção das mulheres participantes se deu por meio de amostragem 

probabilística em múltiplos estágios, primeiramente por setores censitários e depois por 

domicílios. No primeiro estágio, selecionou-se aleatoriamente 24 dos 36 bairros 

respeitando a proporcionalidade populacional de cada distrito em termos de quantidade 

de bairros. No segundo estágio dentro de cada bairro previamente sorteado, selecionou-

se de forma aleatória 25% dos setores censitários considerando a proporcionalidade 

populacional de cada bairro em termos de quantidade de setores censitários. Os 

domicílios de cada setor censitário foram selecionados de forma sistemática, sendo que 

o primeiro domicílio selecionado correspondia ao início do setor. Para seleção dos 

demais domicílios, considerou-se um intervalo amostral (IA) = 32, até alcançar a 

quantidade desejada de acordo coma faixa etária para cada estrato de interesse. 

O cálculo do tamanho amostral adotou as estimativas das prevalências dos 

eventos de interesse iguais a 50%, devido à ausência de conhecimento a priori destas 

estimativas. Foi considerado um nível de confiança de 95% e margem de erro de no 

máximo 2,5%, segundo a fórmula: 

2

2

)(

)1()(

me

Z
n

 
  

onde:Z: escore da distribuição Normal considerando o nível de significância 

(=0,05);me: margem de erro para as estimativas intervalares;: proporção estimada do 

evento de interesse. Desta forma, o tamanho amostral final foi de n=1.530+306 (20% de 
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perda) =1836 mulheres acima de 18 anos de idade. 

Foram consideradas as proporções populacionais quanto à faixa de idade para 

que a amostra fosse representativa das mulheres de Uberaba, segundo dados do Censo 

de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (BRASIL, 2011). 

Caso existisse mais de uma mulher acima de 18 anos no mesmo domicílio, 

considerou-se para fins de coleta de dados apenas uma. Se o final do setor censitário 

fosse atingido, mas o número máximo de entrevistadas para aquele setor não tivesse 

sido alcançado, retornava-se ao início do setor, a partir da casa seguinte à primeira 

selecionada. 

 

Instrumentos  

 Foi utilizado um questionário para caracterização socioeconômica e demográfica 

contendo perguntas sobre: data de nascimento, cor da pele (branca, amarela, parda, 

preta, vermelha, outra),escolaridade em anos completos de estudo (0, 1-4, 5-8, 9-11, 

≥12)(CUNHA; BASTOS; DUCA, 2012),situação conjugal atual (solteira, em união, 

separada, viúva), número de pessoas que residem na casa, exerce ou não trabalho 

remunerado,renda familiar total mensal, categorizada para salários mínimos (SM): <2 

SM; ≥2 SM até 3 SM; ≥4 SM até 9 SM; ≥10 SM até 19 SM; ≥20 SM)(IBGE, 2014), 

número de pessoas que contribuem com a renda familiar, chefe de família ou não. 

 Para rastreio dos SD foi utilizada a Escala de Rastreamento Populacional de 

Depressão (CES-D – Center for Epidemiologic Studies-Depression), criada por Radloff 

(1977) e posteriormente revisada por Eaton, Muntaner, Smith, Tien e Ybarra(2004), 

com indicação de uso em estudos populacionais (RADLOFF, 1977; SILVEIRA; 

JORGE, 1998). No Brasil, a escala foi validada em diferentes populações 

(BATISTONI; NERI; CUPERTINO, 2007; FERNANDES; ROZENTHAL, 2008; 

SILVEIRA; JORGE, 1998). É composto por 20 itens distribuídos entre as 

subcategorias: humor (itens 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 16, 17, 18); sintomas psicossomáticos 

(itens 1, 5 e 11); interações sociais (itens 14, 15 e 19); iniciativa motora (itens 2, 7, 13, 

20). Há quatro opções de resposta pontuadas de acordo com uma ordem de frequência 

de sintomas (escore 0- raramente ou nunca; escore 1- poucas vezes; escore 2- às vezes; 

escore 3- quase sempre ou sempre). Os itens 4, 8, 12 e 16 (positivos) são pontuados com 

gradação inversa(FERNANDES; ROZENTHAL, 2008). O escore total varia de 0 a 60 

pontos e quanto mais alto, maior é a quantidade de sintomas. O ponto de corte mais 

utilizado é de 16 pontos (COMSTOCK; HELSING, 1977; GERAEDTS et al., 2014a; 
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GERAEDTS et al., 2014b; LEE et al., 2014; TOMEY et al., 2010; VAN DAM; 

EARLEYWINE, 2011; YARY, 2013) o que significa que indivíduos com escore igual 

ou maior a este são considerados com risco para depressão ou necessidade de 

acompanhamento. 

 A versão longa do Questionário Internacional de Atividade Física (International 

Physical Activity Questionnaire– IPAQ) forneceu as informações acerca do NAF. Esta 

ferramenta objetiva estimar o tempo gasto por semana em atividade físicas de 

intensidade leve, moderada e vigorosa em um conjunto abrangente de domínios (a- 

atividade física de lazer e recreação, b- atividades domésticas e de jardinagem, c- 

atividade física relacionada ao trabalho, d- atividade física relacionada ao transporte, e- 

tempo sentado) (CRAIG et al., 2003; MATSUDO et al., 2001). Para classificar a mulher 

como fisicamente ativa, considerou-se um ponto de corte ≥ 150 minutos em atividades 

de intensidade moderada (PATE et al., 1995; U.S., 1996) ou ≥ 120 minutos em 

atividades de intensidade vigorosa (ARMSTRONG; BAUMAN; DAVIES, 2000).  É 

um instrumento validado no Brasil (BENEDETTI; MAZO; BARROS, 2004; 

MATSUDO et al., 2001) e apresenta boa precisão e estabilidade nas medidas sendo, 

portanto útil em estudos epidemiológicos para todas as idades (BENEDETTI et al., 

2007). 

A antropometria foi obtida através das mensurações de peso e altura. Esta última 

aferida por meio de fita métrica de um metro e meio de comprimento e o peso por meio 

de balança digital da marca OMRON. Considerou-se a relação entre o peso (em 

quilogramas) dividido pelo quadrado da altura (em metros) para cálculo do IMC. A 

amostra foi classificada embaixo peso, eutrófico, sobrepeso e obeso conforme 

recomendações da OMS (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 1995; 

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2000), exceto as mulheres com idade igual 

ou superior a 60 anos, que foram classificadas em: baixo peso, eutrófico e sobrepeso, 

segundo Lipschitz (1994). 

 

Procedimentos 

 Entrevistadoras do gênero feminino realizaram a coleta dos dados, por meio de 

entrevistas domiciliares, entre março e outubro de 2014. Elas passaram por um 

treinamento prévio e levavam a campo um manual explicativo do questionário ISA-

Mulher, 2014, para rápida consulta no momento da entrevista caso fosse necessário. 

 À medida que as entrevistas eram concluídas, passavam por supervisão de 
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campo e cerca de 10% das entrevistas (de cada setor censitário) foram checadas 

aleatoriamente via telefone. 

 

Processamento dos Dados 

Criou-se uma máscara no programa EpiData® para a entrada dos dados antes de 

serem tabulados. Foi realizada dupla digitação, para verificar a coerência do banco. 

 

Análise Estatística 

Os dados foram digitados no software EpiData® e as análises estatísticas foram 

conduzidas no programa Stata 13. 

As mulheres foram alocadas nas faixas etárias: 20-29 anos (adulta jovem); 30-59 

anos (adulta); 60-79 anos (idosa) (MARTINS; CARVALHO; MACHADO, 2015) e 

com idade igual ou superior a 80 anos (muito idosa) (MORAES, 2012). 

As variáveis foram alocadas em: preditora (sintomas depressivos) e desfechos 

(nível de atividade física, o aumento da idade e o índice de massa corporal). O nível de 

significância estatístico adotado foi de 5%.  

Em um primeiro momento foi realizada a análise descritiva, a fim de obter a 

frequência e porcentagens das variáveis em estudo. Logo após, procedeu-se a análise 

bivariada (teste Qui-quadrado) pra obter a associação entre a variável preditora 

(independente) e os desfechos (dependentes) e para verificar a distribuição das variáveis 

sociodemográficas e econômicas. O intervalo de confiança (IC-95%) foi calculado para 

comparação das prevalências entre as categorias das variáveis.  

Por fim, para observar a relação entre as variáveis e estabelecer as estimativas da 

Razão de Prevalência (RP) foi realizada análise multivariada, por meio do modelo de 

regressão de Poisson, usando variáveis sociodemográficas e econômicas como variáveis 

de ajuste (5%<p<20%).  

 

Resultados 

 

 Considerando que 1557 mulheres foram entrevistadas para o projeto ISA-

Mulher, 2014 e que, para este estudo foram incluídas apenas aquelas com idade igual ou 

superior a 20 anos, a amostra final correspondeu a 1520 participantes. 

 A idade máxima alcançada foi de 94 anos (Média= 50,67; DP= 16,71), com 

predomínio na faixa etária entre 30-59 anos (53,16%). Mais detalhes referentes à 
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descrição da amostra estão apresentados na Tabela 1. 

A presença de SD foi detectada em 31,55% das mulheres. 90,26% foram 

classificadas como ativas segundo o IPAQ e a maior parte delas com sobrepeso de 

acordo com o IMC (38,54%) (Tabela 1). 

O NAF e o IMC apresentaram diferença significativa segundo a faixa etária 

(ambos com p<0,001), como é apresentado na Tabela 2. 

A Tabela 3 mostra a associação entre presença de SD com as características 

sociodemográficas e econômicas.  Em relação à idade, a presença de SD foi mais 

frequente na faixa etária de 30-59 (54,28%), seguido da faixa de 60-79 anos (29,45%), 

20-29 anos (14,07%) e ≥ 80 anos (2,20%). Houve diferença significativa entre a 

presença de SD e as variáveis: raça (p=0,009); chefe de família (p=0,013); renda 

familiar (p<0,001) e escolaridade (p<0,001), com predomínio de SD entre mulheres da 

raça branca (50,99%); mulheres que viviam com companheiro (52,96%); que não eram 

chefes de família (52,38%), com renda menor do que dois salários mínimos (40,22%), 

com escolaridade entre cinco a oito anos de estudo (27,25%) e nas mulheres que não 

exerciam trabalho remunerado (65,70%). 

Em relação à prevalência de SD segundo NAF e faixas etárias, foi observada 

maior prevalência de mulheres fisicamente ativas (90,40%). Para a categoria de inativas, 

a maioria estava na faixa etária de 30-59 anos (33,96%) (Tabela 4). Não houve 

diferença significativa entre a presença de SD segundo NAF para nenhuma faixa etária 

(Tabela 4). 

 No que se refere ao IMC, a maior prevalência de SD se deu para a categoria 

sobrepeso (36,53%). Ao observar as prevalências de SD segundo as categorias do IMC 

e faixas etárias, observou-se que a maioria das mulheres estava: entre 60-79 anos para a 

classe baixo peso (33,92%); entre 30-59 anos para a classe eutrófica (31,91%); entre 60-

79 anos para a classe sobrepeso (33,49%) e entre 20-29 anos para a classe obesa 

(39,53%) (Tabela 5).  Não foi verificada diferença estatisticamente significante entre a 

prevalência de SD segundo IMC e faixa etária (Tabelas 5 e 6). 
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Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica/econômica e prevalência de SD, NAF e 

IMC em mulheres com 20 anos ou mais, Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2015. 

Características Total 

 n (%) 

Grupos de idade   

20-29 anos 225 14,80 

30-59 anos 808 53,16 

60-79 anos 445 29,28 

≥ 80 anos 42 2,76 

Total 1520 100,00 

Raça   

Branca  843 55,79 

Parda 435 28,79 

Preta 191 12,64 

Amarela 18 1,19 

Outra 24 1,59 

Total** 1511 100,00 

Escolaridade   

0 anos 56 3,68 

1 a 4 anos 326 21,45 

5 a 8 anos 356 23,42 

9 a 11 anos 294 19,34 

12 anos e mais 488 32,11 

Total 1520 100,00 

Estado Civil   

Solteira 338 22,25 

Em união 804 52,93 

Separada 147 9,68 

Viúva 230 15,14 

Total** 1519 100,00 

Renda Familiar (salário mínimo*)   

<2 480 31,58 

≥ 2 até 3 593 39,01 

≥ 4 até 9 327 21,51 

≥ 10 até 19 34 2,24 

≥ 20 86 5,66 

Total 1520 100,00 

Chefe de Família   

Sim 641 43,34 

Não 838 56,66 

Total** 1479 100,00 

Exerce Trabalho Remunerado   

Sim 556 36,58 

Não 964 63,42 

Total 1520 100,00 

Sintomas Depressivos   

Sim 455 31,55 

Não  987 68,45 
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Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica/econômica e prevalência de TMC, NAF e 

IMC em mulheres com 20 anos ou mais. Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2015. 

Características Total 

 n (%) 

Total** 1442 100,00 

Nível de Atividade Física   

Ativa 1205 90,26 

Inativa 130 9,74 

Total** 1335 100,00 

Índice de Massa Corporal   

Baixo peso 105 6,98 

Eutrófico 543 36,08 

Sobrepeso 580 38,54 

Obeso 277 18,41 

Total** 1505 100,00 

SD: Sintomas Depressivos; NAF: Nível de Atividade Física; IMC: Índice de Massa Corporal; *Salário 

mínimo do Brasil do ano de 2014: R$ 724,00; **Número máximo de dados faltantes: 185. 
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Tabela 2 – Distribuição do NAF e IMC segundo faixa etária em mulheres com 20 anos ou mais. Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2015. 

 Nível de Atividade Física  Índice de Massa Corporal 

 Inativa  Ativa   Baixo peso  Eutrófico  Sobrepeso  Obeso  

 n - % 

(IC – 95%) 
 n - % 

(IC – 95%) 
P  n - % 

(IC – 95%) 

 

 
n - % 

(IC – 95%) 
 

 
n - % 

(IC – 95%) 
 n - % 

(IC – 95%) 
p 

20-29 anos 16 – 12,31 

(7,66-19,18) 

 181 – 15,02 

(13,11-17,15) 

 

 

 

 

<0,001 

 15 – 14,29 

(0,87-22,40) 

 105 – 19,34 

(16,22-22,88) 

 59 – 10,17 

(7,95-12,91) 

 44 – 15,88 

(12,02-20,68) 

 

 

 

 

<0,001 

30-59 anos 54 – 41,54 

(33,53-50,21) 

 676 – 56,10 

(53,27-58,88) 

21 – 20,00 

(13,38-28,79) 

 250 – 46,04 

(41,87-50,25) 

 295 – 50,86 

(46,79-54,92) 

 233 – 84,12 

(79,31-87,97) 

60-79 anos 52 – 40,00 

(31,90-48,67) 

 325 – 26,97 

(24,53-29,55) 

63 – 60,00 

(50,32-68,95) 

 168 – 30,94 

(27,18-34,96) 

 210 – 36,21 

(32,28-40,20) 

 – 

≥ 80 anos 8 – 6,15 

(3,09-11,85) 

 23 – 1,91 

(1,27-2,85) 

6 – 5,71 

(2,57-12,18) 

 20 – 3,68 

(2,38-5,64) 

 16 – 2,76 

(1,69-4,45) 

 – 

Total 130 – 9,74  1205 – 90,26 105 – 6,98  543 – 36,08  580 – 38,54  277 – 18,40 

NAF: Nível de Atividade Física; IMC: Índice de Massa Corporal; IC: Intervalo de Confiança. 
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Tabela 3 – Prevalência de SD segundo variáveis sociodemográficas e socioeconômicas 

em mulheres com 20 anos ou mais. Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2015. 

Variáveis Sociodemográficas Sintomas Depressivos 

Grupos de idade n - % IC-95% p 

20-29 anos* 64 – 14,07 11,15-17,58 0,774 

30-59 anos 247 – 54,28 49,67-58,82 

60-79 anos 134 – 29,45 25,43-33,81 

≥ 80 anos 10 – 2,20 1,18-4,04 

Total 455 – 100,00  

Raça    

 

0,009 
Branca  231 – 50,99 46,38-55,58 

Parda 154 – 34,00 29,77-38,49 

Preta* 51 – 11,26 8,65-14,52 

Amarela 6 – 1,32 0,59-2,92 

Outra 11 – 2,43 1,34-4,33 

Total 453 – 100,00   

Estado Civil    

 

0,363 
Solteira 96 – 21,10 17,58-25,09 

Em união* 241 – 52,96 48,35-57,52 

Separada 52 – 11,43 8,81-14,69 

Viúva 66 – 14,51 11,55-18,05 

Total 455 – 100,00   

Chefe de Família    

Sim 210 – 47,62 42,98-52,29 0,013 

Não* 231 – 52,38 47,70-57,01 

Total 441 – 100,00   

Variáveis Socioeconômicas     

Renda Familiar (salário mínimo*)    

<2 183 – 40,22 35,79-44,80 <0,001 

≥ 2 até 3 171 – 37,58 33,23-42,13 

≥ 4 até 9 74 – 16,26 13,14-19,95 

≥ 10 até 19 5 – 1,10 0,45-2,61 

≥ 20* 22 – 4,84 3,20-7,23 

Total 455 – 100,00   

Escolaridade    

0 anos 24 – 5,27 3,55-7,75 <0,001 

1 a 4 anos 119 – 26,15 22,31-30,39 

5 a 8 anos 124 – 27,25 23,35-31,53 

9 a 11 anos 79 – 17,37 14,14-21,13 

12 anos e mais* 109 – 23,96 20,24-28,10 

Total 455 – 100,00   

Exerce Trabalho Remunerado    

Sim 158 – 34,73 30,48-39,22 0,473 

Não* 297 – 65,27 60,77-69,51 

Total 455 – 100,00   
SD: Sintomas Depressivos; *Grupo de referência para comparação do IC-95%; **Salário mínimo do 

Brasil do ano de 2014: R$ 724,00; Número máximo de dados faltantes: 14. 
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Tabela 4 – Prevalência de SD segundo NAF e faixa etária em mulheres com 20 anos ou mais. Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2015. 

  Nível de Atividade Física  Bruta 

  Inativa  Ativa    

  n - % 

(IC – 95%) 

 n - %  

(IC – 95%) 

 

p 

  

RP 

 

IC-95% 

 

p 

 

 

 

 

 

Sintomas 

Depressivos 

20-29 anos 4 – 26,66  

(9,94-54,50) 

 55 – 31,79 

 (25,23-39,16) 

0,682  1,19 0,43-3,28 0,727 

30-59 anos 18 – 33,96  

(22,44-47,75) 

 200 – 31,15  

(27,67-34,85) 

0,672  0,91 0,56-1,48 0,728 

60-79 anos 15 – 30,00  

(18,84-44,17) 

 95 – 30,64  

(25,74-36,02) 

0,927  1,02 0,59-1,76 0,938 

≥ 80 anos 1 – 12,50  

(1,35-59,75) 

 8 – 38,09  

(19,33-61,24) 

0,183  3,04 0,38-24,36 0,226 

 Total** 38 – 9,60  358 – 90,40      

Teste Qui-quadrado. (p<0.05). SD: Sintomas Depressivos; IC: Intervalo de Confiança; RP: Razão de Prevalência; **Número máximo de dados faltantes: 59. 
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Tabela 5 – Prevalência de SD segundo IMC e faixa etária em mulheres com 20 anos ou mais. Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 2015. 

Índice de Massa Corporal 

  Baixo peso 1  Eutrófica2  Sobrepeso 3  Obesa 4  

  n - %  

(IC – 95%) 

 n - % 

(IC – 95%) 

 n - % 

(IC – 95%) 

 n-% 

(IC – 95%) 

 

p 

 

 

 

 

 

Sintomas 

Depressivos 

20-29 anos 3 – 21,42  

(6,71-50,82) 

 29 – 28,71  

(20,66-38,37) 

 13 – 23,63  

(14,13-36,78) 

 17 – 39,53  

(25,98-54,91) 

0,325 

30-59 anos 5 – 25,00 

 (10,53-48,53) 

 75 – 31,91  

(26,25-38,16) 

 79 – 28,21  

(23,23-33,78) 

 84 – 37,66  

(31,52-44,23) 

0,134 

60-79 anos 19 – 33,92  

(22,68-47,33) 

 47 – 29,74  

(23,10-37,37) 

 68 – 33,49  

(27,31-40,30) 

 – 0,716 

≥ 80 anos 1 – 20,00 

 (1,95-75,84) 

 5 – 27,77 

 (11,38-53,51) 

 4 – 25,00  

(9,06-52,70) 

 – 0,937 

 Total 28 – 6,24  156 – 34,74  164 – 36,53  101 – 22,49  

Teste Qui-quadrado. (p<0.05). SD: Sintomas Depressivos; IMC: Índice de Massa Corporal; IC: Intervalo de Confiança; RP: Razão de Prevalência; Número 

máximo de dados faltantes: 4. 
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Tabela 6 – Razão de Prevalência de SD segundo IMC e faixa etária em mulheres com 20 anos ou mais. Uberaba, Minas Gerais, Brasil, 

2015 

 RP Bruta 

 RP 1 (1/2)  IC-95% p  RP 2 (3/2)  IC-95% p  RP 3 (4/2)  IC-95% p 

20-29 anos 0,74  0,22-2,44 0,629  0,82  0,42-1,58 0,560  1,37  0,75-2,50 0,295 

30-59 anos 0,78  0,31-1,93 0,597  0,88  0,64-1,21 0,445  1,18  0,86-1,61 0,297 

60-79 anos 1,14  0,66-1,94 0,629  1,12  0,77-1,63 0,531  -  - - 

≥ 80 anos 0,72  0,08-6,16 0,764  0,9  0,24-3,35 0,875  -  - - 

Teste de Regressão de Poisson (0,05<p<0,20). SD: Sintomas Depressivos; IMC: Índice de Massa Corporal; IC: Intervalo de Confiança; RP1: Razão de Prevalência 

(Baixo Peso/Eutrófica); RP2: Razão de Prevalência (Sobrepeso/Eutrófica); RP3: Razão de Prevalência (Obesa/Eutrófica). 
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Discussão 

 

 A ocorrência de depressão é alarmante e crescente, representando um problema 

para a saúde pública (BLAS; KURUP, 2010; INSTITUTE OF MEDICINE (US), 2001; 

PATTEN, 2009; THEME-FILHA; SZWARCWALD; SOUZA-JÚNIOR, 2005). Os 

estudos acerca do rastreio depressivo tem encontrado variações dos valores de 

prevalência. Para a população geral, encontra-se entre 4 e 10%, com predominância no 

gênero feminino variando entre 10 e 25% (CUNHA; BASTOS; DUCA, 2012; LI et al., 

2008; LLANEZA et al., 2012; ZAVASCHI et al., 2002).  

Uma investigação de sintomas depressivos apenas em mulheres obteve índices 

de 23,9% (LI et al., 2008). Em nosso estudo, a prevalência apontou valores muito acima 

(31,55%), confirmando a sua notável presença no público feminino (ANGST et al., 

2002; BYLES et al., 2008; SILVA et al., 2014; WILHELM et al., 2003). As mulheres 

são mais vulneráveis do que os homens, pois relatam mais sintomas (ANGST et al., 

2002; MURPHY et al., 2004) e sofrem influências endócrinas (LLANEZA et al., 2012). 

Também é preciso considerar que estas diferenças de valores de prevalência podem 

ocorrer devido às diferenças de população estudada, critério de diagnóstico escolhido e 

tipo de instrumento utilizado para o rastreio. 

Houve predomínio de SD na faixa etária de 30-59 anos (54,28%) seguido das 

idosas entre 60-79 anos (29,45%). Cunha, Bastos e Duca (2012) observaram maior 

ocorrência de depressão em idade avançada. Segundo Llaneza et al. (2012), os SD são 

mais comuns em mulheres de meia idade, pois elas estão na passagem para a fase da 

menopausa, sendo este período o de maior vulnerabilidade para o início da depressão 

(FREEMAN et al., 2006; FREEMAN et al., 2004). Já no estágio pós menopausa, a 

presença dos SD declina (BOSWORTH, 2004; FREEMAN et al., 2004). Isto porque as 

mudanças hormonais pelas quais o público feminino passa durante este ciclo da vida 

provocam declínio cognitivo (pela privação do estrógeno) (MAKI et al., 2010) e 

sintomas vasomotores, como ondas de calor, fogacho, sudorese, palpitações e ansiedade 

(JOFFE et al., 2002; REED et al., 2009), gerando alterações de humor e  

comportamento que podem ser a causa da presença dos SD nesta fase (SOARES; 

COHEN, 2001).   

Uma parcela considerável da amostra mostrou-se fisicamente ativa de acordo 

com o IPAQ (90,26%). As altas taxas de AF podem ser justificadas pelo modo como foi 

avaliado o NAF. Consideramos para o cálculo, a AF variada e acumulada a qual 
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envolve componentes de atividades domésticas, de tempo livre/lazer e ocupacionais 

(HASKELL et al., 2007; MARTINS et al., 2009). Grande parte dos estudos leva em 

conta somente as atividades físicas de tempo livre (atividades esportivas e de lazer) 

(AZEVEDO et al., 2007; BURTON; TURRELL, 2000; GOMES; SIQUEIRA; 

SICHIERI, 2001; MARTÍNEZ-GONZÁLEZ et al., 2001; MARTINS et al., 2009; 

MONTEIRO et al., 2003; PITANGA; LESSA, 2005; ZANCHETTA et al., 2010), que 

tendem a ser mais praticadas por homens do que por mulheres (ABEL; GRAF; 

NIEMANN, 2001; HALLAL et al., 2005), resultando em significativos níveis de 

inatividade física no público feminino. Isto vai de encontro aos nossos achados e 

provavelmente, as atividades domésticas (culturalmente mais realizada pelas mulheres) 

(ADAMOLI; AZEVEDO, 2009) contribuíram para a alta prevalência de fisicamente 

ativas (AZEVEDO et al., 2007; HALLAL et al., 2005) em nossa amostra. 

Ao considerar as relações entre SD e NAF, a maior parte das mulheres com SD 

mostrou-se fisicamente ativa (90,40%), porém não houve diferença significativa entre 

estas variáveis para nenhuma faixa etária. Além disso, a maioria delas não exercia 

trabalho remunerado (65,27%) e, portanto, deveria dedicar a maior parte do seu tempo 

em afazeres domésticos. Mesmo as mulheres que trabalham fora têm que realizar as 

tarefas rotineiras de casa, além de cuidar dos filhos e da família, assumindo assim 

duplas e triplas jornadas de trabalho, o que gera estresse e consequentemente maior 

probabilidade de vir a ter um transtorno mental (PINHO; ARAÚJO, 2012). Contrário 

aos nossos achados, o estudo conduzido por Farmer et al. (1988), que analisou apenas a 

AF de lazer, foi um dos primeiros de caráter prospectivo e amostra representativa a 

demonstrar que a inatividade física pode ser um fator de risco para sintomas 

depressivos. Pascoet al. (2011) obtiveram evidências consistentes de que níveis mais 

altos de AF são favoráveis a não instalação de transtornos depressivos e ansiosos, sendo 

neste caso a AF de lazer a principal contribuinte como fator protetor à saúde mental. 

Em relação ao IMC, a maior parte encontra-se na classe de sobrepeso (38,54%), 

com predomínio na faixa etária dos 30-59 anos (50,86%) e significância entre as faixas 

etárias. O sobrepeso e a obesidade são problemas de saúde pública e contribuem 

significativamente para a carga global de doenças no mundo (HASLAM; JAMES, 

2005). Ao relacionar a presença de SD com as classes do IMC, não houve significância, 

porém a maior prevalência de SD ocorreu na categoria sobrepeso (36,53%). As relações 

entre obesidade e depressão ainda são obscuras, uma vez que a literatura tem apontado 

uma via recíproca entre obesidade e depressão (GARIEPY; NITKA; SCHMITZ, 2010; 
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LUPPINO et al., 2010; MCELROY et al., 2004; ROBERTS et al., 2003).  

A obesidade pode levar à depressão, devido às avaliações negativas da sociedade 

e tensões para se ter sempre um corpo esbelto (HRABOSKY; THOMAS, 2008; ROSS, 

1994), pressão esta, mais evidente entre as mulheres (PUHL; BROWNELL, 2003). A 

redução dos níveis de fator neurotrófico derivado do cérebro (BDNF) em indivíduos 

obesos também é fator que justifica que a obesidade leva a distúrbios psíquicos, já que o 

BDNF é uma neurotrofina importante na manutenção da função cognitiva normal e do 

humor (NAGAHARA; TUSZYNSKI, 2011).  

Por outro lado, a sintomatologia depressiva pode ser a responsável pelas 

elevadas taxas de IMC. Correia e Ravasco (2014) investigaram o estado nutricional e 

fatores que influenciam o ganho de peso (atividade física, alimentação e uso de 

psicofármacos) em indivíduos com depressão e encontraram que a maioria dos 

pacientes (87%) ganhou peso durante a doença, além de apresentarem uma correlação 

positiva entre o ganho de peso, maior IMC e maior tempo de doença. Para Wit et 

al.(2009) existe uma tendência não-linear, mais especificamente em forma de U na 

relação entre essas variáveis, o que significa que os extremos de IMC (tanto baixo peso 

quanto obesidade) estão associados com a depressão.  

Por fim, ao considerar as relações entre SD com condições sociodemográficas e 

econômicas, obtivemos diferenças significativas entre a presença de SD e as variáveis: 

raça, chefe de família, renda familiar e escolaridade. As maiores prevalências de 

sintomas depressivos em nossa amostra foram entre as mulheres com renda familiar 

menor do que dois salários mínimos (40,22%), confirmando que esta morbidade 

psíquica é inversa ao status socioeconômico (MAKI et al., 2010). Llaneza et al. (2012) 

afirmam que alguns destes fatores (como raça, escolaridade e renda familiar), podem 

não só influenciar a prevalência como também a evolução da depressão. Um estudo 

populacional realizado no Brasil em uma comunidade de baixa renda observou maiores 

ocorrências de depressão em indivíduos com níveis de escolaridade e renda baixos 

(CUNHA; BASTOS; DUCA, 2012).  

De posse de todas as informações adquiridas neste estudo, é possível obter um 

perfil acerca da presença dos sintomas depressivos e fatores associados, propondo 

intervenções adequadas à demanda dos usuários (BRASIL, 2013). Isto previne a 

instalação do transtorno depressivo em sua forma mais grave e, portanto evita 

consequências negativas em longo prazo. É válido lembrar que o Estado é responsável 

pela promoção de assistência às pessoas com algum tipo de transtorno mental (Lei 
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10.216/2001), e o estímulo a mudanças no nível coletivo contribuem para as escolhas 

saudáveis no nível individual (BRASIL, 2010). 

Uma das limitações deste estudo diz respeito à restrição do público estudado 

(apenas o gênero feminino) e à natureza do delineamento da pesquisa. Não é possível 

estabelecer relações diretas de causalidade entre as variáveis estudadas, uma vez que é 

um estudo transversal. Além disso, não foram investigados os históricos de mulheres 

que já apresentaram episódios de depressão em alguma fase da vida. Sabe-se que esta é 

uma informação importante a ser questionada, já que os indivíduos que já tiveram 

depressão em alguma fase da vida apresentam maior probabilidade de manifestá-la 

novamente. 

 

Conclusão 

 

 A prevalência de SD encontrada nas mulheres adultas e idosas da cidade de 

Uberaba, MG foi equivalente a 31,55%. A maior parte da amostra revelou-se 

fisicamente ativa (90,26%) segundo o IPAQ e 38,54% do total apresentaram sobrepeso, 

conforme os níveis de mensuração e classificação pelo IMC. Entre as mulheres com SD, 

a maioria delas mostrou-se fisicamente ativa (90,40%) e na classe de sobrepeso 

(36,53%). Apesar disso, não houve relação significativa com NAF nem com IMC. Por 

outro lado, a ocorrência de SD mostrou associações significativas com os indicadores 

sociodemográficos e econômicos: raça, chefe de família, escolaridade e renda familiar. 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 A amostra deste estudo revela que as mulheres da cidade de Uberaba, com idade 

igual ou superior a 20 anos apresentam taxas de TMC e de SD equivalentes a 29,67% e 

31,55% respectivamente, compatível com as taxas que vêm sendo apontadas pela 

literatura para o público feminino. As maiores prevalências para ambas as morbidades 

psíquicas foram na faixa etária de 30-59 anos, idade em que houve maior número de 

mulheres entrevistadas. 

 Considerável parcela da população mostrou-se fisicamente ativa, mas por outro 

lado com sobrepeso. Provavelmente, as atividades físicas relacionadas aos afazeres 

domésticos contribuíram para os elevados NAF. Nenhuma dessas duas variáveis 

apresentou associações significativas com TMC ou SD. Os dois transtornos mentais 

estiveram relacionados à desvantagem socio econômica e a algumas características 

sociodemográficas. 

 As informações obtidas por meio deste estudo permitiram identificar a presença 

de TMC/SD e fatores associados. A partir destes dados é possível propor adequados 

planejamentos de políticas públicas bem como investimentos nos serviços e na 

assistência à saúde dentro do contexto psíquico, para assim combatê-los e preveni-los de 

maneira mais efetiva. Assim, mostra-se relevante propor um programa de 

aconselhamento à prática regular de atividade física a estas mulheres, uma vez que são 

as atividades físicas de lazer/tempo livre que contribuem positivamente para uma boa 

saúde mental e física, refletindo diretamente na redução das sintomatologias de 

ansiedade e depressiva e na modificação dos valores de IMC para padrões saudáveis. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(MAIORES DE 21 ANOS) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título do Projeto: “Inquérito de Saúde da Mulher na cidade de Uberaba-MG, 2014.” 

TERMO DE ESCLARECIMENTO 

Você está sendo convidado(a) a participar do estudo “Inquérito de Saúde da Mulher na cidade 

de Uberaba-MG, 2014”. Os avanços na área da saúde ocorrem através de estudos como este, por isso a 

sua participação é importante. Os objetivos deste estudo são: 

 Determinar a prevalência de doenças crônicas, Transtorno Mental Comum (TMC), 

depressão; 

 Estudar a qualidade de vida geral, quociente sexual, capacidade para o trabalho, a 

qualidade de vida entre mulheres com endometriose, a qualidade de vida entre as mulheres 

com incontinência urinária; 

 Determinar o risco para desenvolver câncer de mama de acordo com o histórico familiar e 

verificar a frequência de realização dos exames preventivos de câncer; 

 Verificar as queixas durante a gestação e a saúde da mulher no climatério e o impacto da 

fibromialgia nas entrevistadas em que o diagnóstico for confirmado, entre as mulheres 

entrevistadas por este estudo de base populacional na cidade de Uberaba, MG, no ano de 

2014. 

Não será feito nenhum procedimento que lhe traga qualquer desconforto ou risco à sua vida. Você 

poderá obter todas as informações que quiser e poderá não participar da pesquisa ou retirar seu 

consentimento a qualquer momento, sem prejuízo. Pela sua participação no estudo, você não receberá 

qualquer valor em dinheiro, mas terá a garantia de que todas as despesas necessárias para a realização da 

pesquisa não serão de sua responsabilidade. Seu nome não aparecerá em qualquer momento do estudo, 

pois você será identificado com um número.  

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APÓS ESCLARECIMENTO (maiores de 21 anos) 

Título do Projeto: “Inquérito de Saúde da Mulher na cidade de Uberaba-MG, 2014.” 

 

Eu, 

_____________________________________________________________________, 

li e/ou ouvi o esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual 

procedimento a que serei submetido. A explicação que recebi esclarece os riscos e 

benefícios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participação a 

qualquer momento, sem justificar minha decisão e que isso não afetará meu tratamento. 
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Sei que meu nome não será divulgado, que não terei despesas e não receberei dinheiro 

por participar do estudo.  Eu concordo em participar do estudo.  

 

Uberaba,   ............./ ................../................ 

 __________________________________________              _______________________ 

Assinatura do voluntário ou seu responsável legal                        Documento de identidade 

______________________________                     _________________________________ 

Assinatura do pesquisador responsável                       Assinatura do pesquisador orientador 

Telefone de contato dos pesquisadores responsáveis:  

Prof. Dr. Shamyr S de Castro (9192 8122) 

Profa. Dra. Isabel Aparecida Porcatti de Walsh (3077 1501) 

Profa. Dra. Maria Cristina Cortez Carneiro Meirelles 

 

Em caso de dúvida em relação a esse documento, você pode entrar em contato com o Comitê Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal do Triângulo Mineiro, pelo telefone 3318-5854. 
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APÊNDICE B –TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(MENORES DE 21 ANOS) 

 

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIÂNGULO MINEIRO - Uberaba-MG 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título do Projeto: “Inquérito de Saúde da Mulher na cidade de Uberaba-MG, 2014.” 

TERMO DE ESCLARECIMENTO 

O seu filho (a) está sendo convidado (a) a participar do estudo: 

Os avanços na área da saúde ocorrem através de estudos como este, por isso a participação de seu (a) 

filho (a) é importante. Os objetivos deste trabalho são: 

 Determinar a prevalência de doenças crônicas, Transtorno Mental Comum (TMC), 

depressão; 

 Estudar a qualidade de vida geral, quociente sexual, capacidade para o trabalho, a 

qualidade de vida entre mulheres com endometriose, a qualidade de vida entre as mulheres 

com incontinência urinária; 

 Determinar o risco para desenvolver câncer de mama de acordo com o histórico familiar e 

verificar a frequência de realização dos exames preventivos de câncer;  

 Verificar as queixas durante a gestação e a saúde da mulher no climatério e o impacto da 

fibromialgia nas entrevistadas em que o diagnóstico for confirmado, entre as mulheres 

entrevistadas por este estudo de base populacional na cidade de Uberaba, MG, no ano de 

2014. 

Não será feito nenhum procedimento que lhe traga qualquer desconforto ou risco.  

Você poderá obter todas as informações que quiser e poderá retirar seu consentimento a qualquer 

momento, sem prejuízo. Pela participação de seu (a) filho (a) no estudo, você não receberá qualquer valor 

em dinheiro, e terá a garantia de que todas as despesas necessárias para a realização da pesquisa não serão 

de sua responsabilidade. O nome da criança não aparecerá em qualquer momento do estudo, pois será 

identificado com um número, preservando assim sua identidade.  

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APÓS ESCLARECIMENTO (menores de 21 anos) 

Título do Projeto:  “Inquérito de Saúde da Mulher na cidade de Uberaba-MG, 2014.” 

Eu, 

____________________________________________________________________________________, 

li e/ou ouvi o esclarecimento sobre o projeto e compreendi a finalidade do estudo, e qual(is) 

procedimento(s) a criança será submetida. A explicação que recebi esclarece os riscos e benefícios do 

estudo. Eu entendi que sou livre para interromper a participação da criança por quem sou responsável a 
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qualquer momento, sem justificar minha decisão. Sei que o nome da criança não será divulgado, que não 

terei despesas e não receberei dinheiro por permitir que a criança participe do estudo.  Autorizo a 

publicação dos resultados bem como todos os direitos de uso de divulgação acadêmica de tais conteúdos 

sem identificação pessoal da criança. Concordo com a participação da mesma nos termos acima. 

“Diante dos esclarecimentos prestados, autorizo meu (minha) filho (a) 

______________________________________________________________________, nascido aos 

......./......./..........., a participar do estudo, na qualidade de voluntário.” 

Uberaba,............./ ................../................ 

 __________________________________________              _______________________ 

Assinatura do voluntário ou seu responsável legal                        Documento de identidade 

______________________________                     _________________________________ 

Assinatura do pesquisador responsável                       Assinatura do pesquisador orientador 

__________________________                     _________________________________ 

Assinatura do pesquisador responsável                       Assinatura do pesquisador orientador 

Telefone de contato dos pesquisadores responsáveis:  

Prof. Dr. Shamyr S de Castro (9192 8122) 

Profa. Dra. Isabel Aparecida Porcatti de Walsh (3077 1501) 

Profa. Dra. Maria Cristina Cortez Carneiro Meirelles  

Em caso de dúvida em relação a esse documento, você pode entrar em contato com o Comitê Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal do Triângulo Mineiro, pelo telefone 3318-5854. 
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APÊNDICE C - IDENTIFICAÇÃO E CARACTERIZAÇÃO 

SOCIODEMOGRÁFICA E ECONÔMICA 

 

A.1. Nome da 

entrevistada: 

 

________________________________________________________________ 

A.2. Data de nascimento: __/__/___      

A.3. Qual é o seu estado 

civil? 

(  )solteiro ( ) em 

união 

(   ) separada (  ) viúva   

A.4. Quantos anos de 

estudo você tem? 

      

A.5. Qual é a cor da sua 

pele? 

(  ) branca (  ) parda (  ) preta ( ) amarela (  ) vermelha (  ) outra 

A.6. Qual a renda familiar 

total mensal (R$)? 

 

___________ 

A.7. Você é chefe da 

família? 

(  ) sim  (  ) não     

A.8. Você exerce trabalho 

remunerado?  

(  ) sim (  ) não     
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ANEXO A– PARECER DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA 
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ANEXO B - SELF REPORT QUESTIONNAIRE (SRQ-20) 
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ANEXO C - CENTER FOR EPIDEMIOLOGICALSCALE – DEPRESSION 

(CES-D) 
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ANEXO D – QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA 

(IPAQ) – VERSÃO LONGA 

 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como parte do seu dia a 

dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que está sendo feito em diferentes países ao redor do 

mundo. Suas respostas nos ajudarão a entender que tão ativos nós somos em relação à pessoas de outros 

países. As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade física em uma semana 

ultima semana. As perguntas incluem as atividades que você faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, 

por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas 

respostas são MUITO importantes. Por favor, responda cada questão mesmo que considere que não seja 

ativo. Obrigado pela sua participação! 

 

Para responder as questões lembre que: 

 Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que fazem 

respirar MUITO mais forte que o normal 

 Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que fazem 

respirar UM POUCO mais forte que o normal 

 

SEÇÃO 1- ATIVIDADE FÍSICA NO TRABALHO 

Esta seção inclui as atividades que você faz no seu serviço, que incluem trabalho 

remunerado ou voluntário, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho 

não remunerado fora da sua casa. NÃO incluir trabalho não remunerado que você faz na 

sua casa como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua 

família. Estas serão incluídas na seção 3. 

1a. Atualmente você trabalha ou faz trabalho voluntário fora de sua casa? 

(    ) Sim   (    ) Não – Caso você responda não Vá para seção 2: Transporte 

 

As próximas questões são em relação a toda a atividade física que você fez na ultima semana como parte 

do seu trabalho remunerado ou não remunerado. NÃO inclua o transporte para o trabalho. Pense 

unicamente nas atividades que você faz por pelo menos 10 minutos contínuos: 

1b. Em quantos dias de uma semana normal você anda, durante pelo menos 10 minutos contínuos, 

como parte do seu trabalho?Por favor, NÃO inclua o andar como forma de transporte para ir 

ou voltar do trabalho. 

 

_______dias por SEMANA (   ) nenhum - Vá para a questão 1d. 

1c. Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu 

trabalho ? 
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____ horas  ______ minutos 

1d. Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades moderadas, por pelo menos 10 

minutos contínuos, como carregar pesos leves como parte do seu trabalho? 

 

_______dias por SEMANA (   ) nenhum - Vá para a questão 1f 

1e.  Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas como 

parte do seu trabalho? 

 

_____ horas  ______ minutos 

1f. Em quantos dias de uma semana normal você gasta fazendo atividades vigorosas, por pelo 

menos 10 minutos contínuos,como trabalho de construção pesada, carregar grandes pesos, 

trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho: 

 

_______dias por SEMANA (   ) nenhum - Vá para a questão 2a. 

1g.  Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA fazendo atividades físicas vigorosas 

como parte do seu trabalho? 

_____ horas  ______ minutos 

 

SEÇÃO 2 - ATIVIDADE FÍSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE 

Estas questões se referem à forma típica como você se desloca de um lugar para outro, incluindo seu 

trabalho, escola, cinema, lojas e outros. 

2a. O quanto você andou na ultima semana de carro, ônibus, metrô ou trem? 

 

________dias por SEMANA  (   ) nenhum - Vá para questão 2c 

2b. Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA andando de carro, ônibus, metrô ou 

trem? 

  

_____horas _____minutos 

Agora pense somente em relação a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na ultima semana. 

 

2c. Em quantos dias da ultima semana você andou de bicicleta por pelo menos 10 minutos 

contínuos para ir de um lugar para outro? (NÃO inclua o pedalar por lazer ou exercício) 

 

_____ dias por  SEMANA  (   )  Nenhum - Vá para a questão 2e.  

2d. Nos dias que você pedala quanto tempo no total você pedala POR DIA para ir de um lugar para 

outro?  

 

_______ horas _____  minutos 
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2e. Em quantos dias da ultima semana você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos para ir 

de um lugar para outro? (NÃO inclua as caminhadas por lazer ou exercício) 

 

_____  dias por  SEMANA  (   )  Nenhum - Vá para a Seção 3. 

2f. Quando você caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA você gasta? (NÃO 

inclua as caminhadas por lazer ou exercício) 

 

_______ horas _____  minutos 

 

 

SEÇÃO 3 – ATIVIDADE FÍSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMÉSTICAS E 

CUIDAR DA FAMÍLIA. 

Esta parte inclui as atividades físicas que você fez na ultima semana na sua casa e ao redor da sua casa, 

por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutenção da casa ou 

para cuidar da sua família. Novamente pense somente naquelas atividades físicas que você faz por pelo 

menos 10 minutos contínuos. 

3a. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas por pelo menos 10 minutos 

como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou quintal. 

 

________dias por SEMANA  (   )  Nenhum  - Vá para questão 3c. 

3b. Nos dias que você faz este tipo de atividades quanto tempo no total você gasta POR DIA 

fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?  

 

_______ horas _____ minutos 

3c. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas por pelo menos 10 minutos 

como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chão dentro da sua casa. 

 

_____ dias por SEMANA  (   ) Nenhum  - Vá para questão 3e. 

3d. Nos dias que você faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto tempo no 

total você gasta POR DIA?  

 

_______ horas _____ minutos 

3e.  Em quantos dias da ultima semana você fez atividades físicas vigorosasno jardim ou quintal 

por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chão: 

 

_____ dias por SEMANA  (   )  Nenhum  - Vá para a seção 4. 

3f. Nos dias que você faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto tempo no 

total você gasta POR DIA?  
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_______ horas _____ minutos  

 

SEÇÃO 4- ATIVIDADES FÍSICAS DE RECREAÇÃO, ESPORTE, EXERCÍCIO E DE LAZER. 

Esta seção se refere às atividades físicas que você fez na ultima semana unicamente por recreação, 

esporte, exercício ou lazer. Novamente pense somente nas atividades físicas que faz por pelo menos 10 

minutos contínuos. Por favor, NÃO inclua atividades que você já tenha citado. 

 

4a. Sem contar qualquer caminhada que você tenha citado anteriormente, em quantos dias da 

ultima semana você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos no seu tempo livre? 

 

_____ dias por SEMANA   (   ) Nenhum  - Vá para questão 4c 

4b. Nos dias em que você caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total você gasta POR 

      DIA?  

 

_______ horas  _____  minutos 

4c. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas no seu tempo livre     por pelo 

menos 10 minutos,  como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vôlei, basquete, tênis :  

 

_____  dias por  SEMANA  (   ) Nenhum  - Vá para questão 4e. 

4d. Nos dias em que você faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo no total você 

gasta POR DIA?  

 

_______ horas _____ minutos 

4e. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades vigorosas no seu tempo livre  por pelo menos 

10 minutos,  como correr, fazer aeróbicos, nadar rápido, pedalar rápido ou fazer Jogging: 

_____ dias por SEMANA  (   ) Nenhum  - Vá para seção 5. 

4f. Nos dias em que você faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no total você 

gasta POR DIA?  

 

_______ horas _____ minutos 

 

SEÇÃO 5 - TEMPO GASTO SENTADO 

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no 

trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo 

sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um 

amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando 

durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou carro.  
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5a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 

 ______horas ____minutos 

5b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana? 

 ______horas ____minutos 

 


