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Resumo

Titulo: Exercicio aerébio associado aos reforgadores generalizados na redugdo da
intensidade da depressao.

O objetivo do presente estudo foi investigar efeitos da aplicacdo do exercicio
aerébio associado aos reforcadores generalizados sobre a intensidade da depressdo em
pessoas diagnosticadas por psiquiatras com o transtorno depressivo. Participaram da
pesquisa duas adolescentes do sexo feminino, que apresentavam comportamentos
indicativos de depressdo. Um delineamento de reversao no formato ABAB-B foi
utilizado para demonstrar o controle dos procedimentos utilizados, durante um periodo de
cinco meses distribuidos em 48 sessdoes de 60 minutos para ambas participantes, assim
especificados: Linha de base I (LB-I) composta de 6 sessdes, seguida por uma fase de
intervencdo (INT-I) com 12 sessdes; retorno a fase de linha de base (LB-II) com 6
sessoes, seguida por outras duas fases de intervengdao (INT-II e INT-III), sendo a dltima
apos 30 dias do final da INT-II. A coleta de dados foi feita através de folhas de registro
(FR) sobre o estado emocional das participantes, sendo a FR-1 e a FR-2 preenchidas
pelas mesmas e a FR-3 preenchida por um membro da familia. Os dados da pesquisa
mostraram que a pratica do exercicio aerébio regular, associado aos reforgcadores
generalizados, foi efetiva na redugcdo da intensidade da depress@ao. Em seguida, se

desenvolveram consideracdes andlogas sob o enfoque dos conceitos comportamentalistas.

Palavras-chave: Exercicio aerébio, Reforcadores generalizados e Transtorno depressivo.



Abstract

Title: Aerdbic exercise in connection with generalized reinforcers on the reduce of the

intensity of depression.

This study aims to investigate the effects of aerobic exercise in connection with
generalized reinforcers on the intensity of depression in people diagnosed by psychiatrists
as depressed disorders. The subjects were two female adolescents, who were presented
with behavior indicating depression. A reversion outline in the pattern ABAB-B was used
to demonstrate the control of the procedures adopted, over a period of five months,
distributed into 48 sessions of 60 minutes for the participants, as follows: Baseline I (BL-
I) composed of 6 sessions, followed by an intervention phase (INT-I) with 12 sessions;
return to Baseline (BL-II) with 6 sessions, followed by two other intervention phases
(INT-II and INT-III), the last of which conducted 30 days after INT-II. Data collecting
was conducted through register sheets (RS) registering participants emotional conditions,
RS-1 and RS-2 have been filled out by participants themselves, where as RS-3 by a
family member. Research data show that regular aerobic exercise, in connection with
generalized reinforcers efforts proved effective in reducing depression intensity. Next,

analogous considerations under the prism of behaviorist concepts were developed.

Keywords: Aerdbic exercise, Generalized reinforcers and Depressive disorders.



A depressdo pode ser definida como o ato de deprimir-se, abaixamento devido a
pressdo ou diminuicdo; nos diciondrios da lingua portuguesa a palavra depressdo é
descrita como o abatimento fisico e moral (Holanda, 1973). De acordo com
Machado (1977) apud Cavalcante (1997), a palavra depressdo, do francés dépression
originada do latim depressione foi definida no século XVIII como abaixamento.

Ferster (1979) afirma que nas primeiras definicdes da American Psychiatric
Association em 1968, a depressdo é definida clinicamente como estado emocional com
retardamento nos processos psicomotores e de raciocinio, reacdes emocionais
depressivas, sentimentos de culpa ou critica e ilusdes de indignidade.

Cavalcante (1997) esclarece que a depressdo para a psiquiatria € um disturbio
mental caracterizado por desanimo, sensacdo de cansago, cujo quadro inclui também
ansiedade em grau maior e menor. Assim definida, a depressdo guarda semelhanga da
maneira metafdrica utilizada por Skinner (1991) para definir os estados encobertos. Desse
modo, fica compativel com a forma com que esta foi originalmente concebida como
abaixamento. Assim, seria o abatimento fisico e moral. O ‘fundo do pogo’ que aparece na
fala dos deprimidos. No sentido figurativo de ser um abatimento fisico ou moral, hd uma

definicdo fisica e uma subjetiva (Cavalcante, 1997).

1- Consideracoes gerais sobre a depressao

Nos apontamentos das diferentes edicdes do Manual Diagndstico e Estatistico de
Transtornos Mentais, desenvolvidas pela American Psychiatric Association, o DSM-III
APA, em 1980, o DSM III-R (APA, 1987/1989) e o DSM 1V (APA, 1993/1995) pode-se

encontrar as descri¢des para caracterizar a depressdo: tristeza, pessimismo, sentimentos



de impoténcia diante de dificuldades corriqueiras, auto-reprovacdo ou sentimentos
exagerados de culpa e pensamentos suicidas. Como alteracdes comportamentais temos a
perda da motivagdo ou insensibilidade a reforcadores, baixa atividade locomotora,
reducdo de atividade sexual, distdrbios de sono e redu¢do de ingestdo alimentar.

Recentemente aquela associagdo publicou o DSM — IV - TR (APA, 2000/2002),
onde sdo mantidas as descricdes relativas aos Transtornos do Humor que exigem a
presencga dos episddios do humor. Assim, aquela associacdo define o Episddio Depressivo
Maior pela presenca de um periodo minimo de duas semanas, durante as quais hd um
humor deprimido, perda de interesse ou prazer em quase todas as atividades. Descreve
que a pessoa deve experimentar pelo menos quatro sintomas extraidos de uma lista que
inclui: alteracdes do apetite ou peso, sono e atividade psicomotora; diminui¢do de
energia; sentimentos de desvalia ou culpa; dificuldade para pensar concentrar-se ou tomar
decisOes; pensamentos recorrentes sobre morte ou idéias suicidas. Descreve ainda que "os
sintomas devem persistir na maior parte do dia, praticamente todos os dias, pelo menos
duas semanas consecutivas" (DSM 1V —TR/2002, p. 348). Por esta defini¢do pode-se
inferir que a manifestacdo dos sintomas € o foco de maior interesse do Transtorno
Depressivo.

No diciondrio de educacdo fisica e do esporte encontramos a definicdo de
Barbanti (1994), no qual a depressdo é descrita como um estado mental caracterizado por
sentimentos de desespero, inutilidade, desesperanca, autodepreciacdo, amargor e pesar,
no qual pode manifestar uma letargia e desinteresse por comer e dormir. Em certas
circunstancias pode ser considerada natural, mas na auséncia dessas circunstancias ser

considerada anormal, principalmente se esta se prolongar por um periodo excessivo.



Todavia, a depressdo € descrita diferentemente de um autor para outro. Porto,
Hermolin & Ventura (2002), dividem os sintomas depressivos em duas categorias: 1-
distirbios motivacionais que incluem: perda de interesse, perda de energia, dificuldade de
concentragdo, mudancas psicomotoras e 2- distirbios de humor, que incluem: disforia,
alteracdes de apetite, sentimentos de culpa, pensamentos e ideacdes suicidas.

De acordo com Mendels (1972) os sintomas depressivos, principalmente os
distirbios de humor, podem flutuar consideravelmente segundo as circunstancias. Eles
podem variar de acordo com as possibilidades de apoio e de assisténcia recebidos. O
humor e outros fendomenos a ele relacionados podem estar intimamente ligados ao
ambiente. Essa ligacdo entre a depressdo e as frustracdes e a recompensa do ambiente
imediato em que a pessoa estd inserida é denominada de reatividade ou responsabilidade
por Gillespie (1929) apud Mendels (1972). Mas pode acontecer também do humor
deprimido ser constante, independente de onde, quem e o que esteja acontecendo e assim
ser denominada depressdo auténoma, onde o ambiente ndo provoca mudanca de estado e
o paciente ndo responde aos diferentes estimulos recebidos.

Para Seligman (1977), a medida que a depressdo progride de leve para grave o
abatimento do humor pode se intensificar, acontecendo 0 mesmo com a motivacao que
vai se desgastando e a perda de interesse pelo mundo que vai deixando o deprimido com
fortes sentimentos de autodepreciacdo e inutilidade, se culpando sempre por suas
deficiéncias e acreditando que nada pode fazer para melhorar o seu estado e o seu futuro.
Em conseqiiéncia desse humor abatido, pode comecar a ocorrer crises de choro, perda de

peso, insOnia, falta de apetite, desinteresse pelo sexo e pelas pessoas (mesmo a esposa e



os filhos), e o mais grave de todos os sintomas, a idéia de suicidio que pode até se tornar
um desejo.

Farberow e Schneidman (1965) apud Mendels (1972), sugerem que o
comportamento suicida € um pedido de socorro. Com esta acdo o suicida tenta transmitir
uma mensagem desesperada de sofrimento e angustia na esperanca de que as pessoas que
estdo a sua volta fornecam algum alivio.

Mendels (1972) faz um resumo sobre os sinais e sintomas da depressdo e diz que
a freqiiéncia de ocorréncia desses sintomas e suas combinagdes sdo infinitamente
varidveis. De acordo com Mendels (1972), o sintoma ‘humor do depressivo’ passa a ser
triste e os pacientes passam a ser infelizes e a ndo responder com interesse as coisas de
que costumavam gostar antes.

Diz ele que "muitos pacientes deprimidos nido conseguem explicar porque se
sentem tristes embora outros atribuam sua tristeza a acontecimentos especificos. Estes
acontecimentos variam desde problemas imediato do dia-a-dia até sistemas delirantes
completos" (MENDELS, 1972 p. 06).

Eventos ambientais tais como morte de alguém querido, perda do trabalho,
mudancas para longe da familia e dos amigos, casamento fracassado, rejeicdo de alguma
pessoa querida, ou mesmo o envelhecimento sdo sempre apontados como eliciadores de
estados emocionais negativos. Todavia nem todos os individuos que vivenciam tais
eventos se deprimem (Staats 1996).

O sintoma ‘pensamento do depressivo’, de acordo com Mendels (1972), é
expresso através dos relatos verbais sobre si mesmo que vao desde as falas sobre

inadequacgdo e improdutividade até culpa intensa. O depressivo se considera, na melhor



das hipéteses, um incompetente e na pior, um ser humano desprezivel. Os pacientes
depressivos se culpam por acontecimentos com 0s quais ndo tem nenhuma relacdo e
julgam-se responsaveis pelos problemas que afligem outras pessoas.

Os sintomas do depressivo com relacdo ao ‘comportamento e a apresentagdo’,
sugerem que quando a depressao se aprofunda hd uma progressiva perda de interesse pela
aparéncia e pelo cuidado pessoal. Nas mulheres que antes se preocupavam com vaidade e
com aparéncia, hd uma perda de interesse no uso dos cosméticos e no tratamento dos
cabelos que se tornam maltratados e embaracados. "As roupas ficam mal cuidadas,
amarrotadas e sujas. A higiene pessoal passa a ser negligenciada" (Mendels, 1972 p. 9).

Quanto ao sintoma relacionado ao ‘retardo psicomotor’, de acordo com Mendels
(1972), se caracteriza por inibicdo e lentificacdo dos movimentos corporais e do
pensamento e uma redu¢do dos movimentos espontaneos e gestos expressivos.

Os ‘sintomas somadticos’, ainda de acordo com o resumo de Mendels (1972),
evidenciam: 1- perda de apetite e de peso, quando os pacientes ndo querem comer ou o
fazem achando a comida sem sabor e desagraddvel. Em casos de depressdo leve ou
moderada pode acontecer o contrdrio, com o desenvolvimento do aumento do apetite; 2-
constipagdo, nos casos de pacientes que passam dez ou mais dias sem evacuar; 3-
disturbios de sono, quando os pacientes apresentam sono agitado, pesadelos, dificuldades
para dormir, despertar noturno e sonoléncia durante o dia, por conseqiiéncia de ndo terem
dormido bem durante a noite. Nos casos de depressdo leve ou moderada os pacientes
dormem demais; 4- Dores, apresentadas por sintomas fisicos que afetam todos os
sistemas do corpo; 5- Mudancas no ciclo menstrual, "sendo o problema mais freqiiente o

aumento na duracdo do ciclo com fluxo sanguineo menos intenso" (Mendels, 1972 p. 11);



6 - Perda de libido, que varia desde uma diminui¢do no interesse sexual normal até uma
aversao ao sexo.

Mendels (1972) diz ainda no seu resumo sobre sintomas depressivos, que os
‘fendmenos de ansiedade’ sdo manifestados na forma de tensdo, incerteza, medos vagos e

ndo especificos, preocupacdes, tremores e sudorese na palma das maos.

2 - A depressao na adolescéncia

O reconhecimento de um quadro clinico de depressdao afetando criancas e
adolescentes € bastante recente segundo Bahls (2003), sendo consideradas relevantes as
suas consequéncias somente a partir dos anos 70. Algumas pesquisas sobre a depressao
com inicio na adolescéncia, indicam ser estas mais resistentes do que a depressio que se
inicia jé& na fase adulta, o que apresenta uma preocupac¢do maior do ponto de vista clinico.

Olsson & Von Knorring (1999), apud Bahls (2003) afirmam que Y% dos adultos
com Transtorno Depressivo Maior relatam que os seus sintomas depressivos tiveram
inicio antes dos 18 anos de idade. Este é um fator que chama bastante atencdo por estar
ocorrendo com grande freqii€ncia e cada vez mais cedo.

Bahls (2003) cita alguns estudos afirmando existir uma baixa freqiiéncia de
transtornos depressivos até a idade dos nove anos, mas aumentando significativamente
dos nove aos dezenove anos, especialmente nas adolescentes do sexo feminino apds os
quinze anos, onde alcangam graus semelhantes aos dos adultos.

Afirma ainda Bahls (2003) que nos adolescentes deprimidos ocorrem
comportamentos freqiientes de irritacdo e instabilidade que se desenvolvem até acontecer

uma crise explosiva de raiva, o que acaba encobrindo o aparecimento mais nitido da



tristeza, que seria a sintomatologia maior do depressivo. Mas os outros sintomas tipicos
do transtorno depressivo como perda de energia, apatia e desinteresse pelas coisas,
retardo psicomotor, sentimentos de desesperanca e culpa, perturbacdes do sono,
alteracdes de apetite e peso, isolamento e dificuldade de concentracdo, também ocorrem e
se desenvolvem de uma forma tal, que prejudicam o desenvolvimento escolar, a baixa
auto-estima, e aumentam as queixas fisicas que tomam a forma das doencas
psicossomaticas.

Uma grande relevancia sobre os aspectos da depressdo nos adolescentes e que se
torna muito preocupante é o fator do suicidio. Segundo Bahls (2003) vem sendo a
depressdo a principal causa do suicidio entre os jovens, bem como alguns fatores
conhecidos como de grande risco para a sua realizacdo: a idade, a histéria familiar de
transtornos psiquidtricos, a auséncia de apoio familiar ou as crises interpessoais com a
familia. Fichtener (1997) apud Menegatti & Ingberman (2003) comenta que na relacdo
pais e filhos, quando os pais se mostram extremamente criticos e perfeccionistas, eles
enfatizam com maior freqiiéncia as eventuais falhas e fracassos dos seus filhos, dando-
lhes assim sentimentos de menos valia e gerando maiores graus de ansiedade. Por outro
lado, os pais extremamente permissivos podem causar nos filhos sentimentos de
abandono e aflicdo, o que pode resultar em uma dificuldade de adaptacdo a ambientes
extra-familiares. Também a presenca de arma de fogo em casa, as doengas fisicas graves
ou cronicas, a perda de amigos ou namorados, o abuso fisico e sexual, etc., sdo fatores
que podem contribuir com as maiores causas de suicidios entre 0s jovens.

Mendels (1972) apresenta o comportamento suicida como uma das manifestacdes

comportamentais mais graves do transtorno depressivo. Considera, que sdo muitos 0s



fatores que contribuem para o aumento de suicidios e tentativas de suicidio. Evidencia
que a depressdo desempenha um papel central no problema. "Os sentimentos de culpa e
desespero que acometem o depressivo podem levd-lo a crer que merece morrer -
autopuni¢do - ou que o futuro € tdo negro que € preferivel morrer do que viver no seu
estado atual - fuga" (Mendels, 1972 p. 12).

Bahls (2003) sugere que o tratamento a ser proposto aos adolescentes deprimidos
deva ser multidisciplinar, se dividindo em psicossociais, nos casos leve e moderado, e
associados a farmacoterapia quando se tratando de casos graves. O tratamento ndo deve
visar apenas o paciente adolescente, devendo incluir também os pais e a escola na
tentativa ndo s6 de eliminar os sintomas presentes, mas também de tentar prevenir o
reaparecimento de um quadro clinico que possa trazer futuras conseqiiéncias negativas.
Ele indica a psicoterapia como forma de tratamento psicossocial para adolescentes
deprimidos e diz que a terapia cognitiva comportamental (TCC), vem obtendo resultados
bastante positivos, especialmente na fase aguda dos tratamentos. Para evitar as recaidas
ap6s a interrup¢do do tratamento, alerta para necessidade de um tratamento de
manutencao. Afirma ainda, serem necessdrias mais pesquisas e estudos que abordem este
tipo de tratamento com esta populacdo. Bahls (2003) propde também a terapia inter
pessoal (TIP), observando que os relacionamentos interpessoais sauddveis participam na
prevengdo da depressdo e que suas rupturas podem ter uma fung¢@o importante no
desenvolvimento da depressao.

Como tratamento farmacol6gico, Bahls (2003) faz referéncia aos antidepressivos
inibidores seletivos de serotonina (ISRS), como a medica¢do de escolha no tratamento da

depressdo na adolescéncia, mas alerta que faltam ainda informagdes cientificas que



venham definir melhor essa abordagem psicofarmacoldgica da depressdao nesta faixa

etaria.

3- Abordagem cognitiva

Para os cognitivistas a depressio € causada por pensamentos negativos
conscientes. De acordo com Dattilio e Freeman (1998), a terapia cognitiva tem um
enorme impacto sobre o campo da saide mental, como resultado de sua demonstrada
eficicia na compreensdo e no tratamento de uma ampla extensio dos problemas
emocionais € comportamentais.

Range (1997) afirma que no modelo cognitivo afeto e comportamento sdo
determinados pelo modo como o individuo estrutura o mundo. Conseqiientemente, a
origem da acdo encontra-se na consciéncia. As interpretagdes que o individuo faz do
mundo estruturam-se durante o seu desenvolvimento formando os esquemas. Estes
orientam, organizam, selecionam e ajudam a estabelecer os critérios de avaliagdo de
eficicia de suas acoes.

Beck € um dos precursores do modelo cognitivista da depressdo. O trabalho
clinico realizado por Beck em seus pacientes deprimidos lhe permite observar uma
tendéncia negativa no processamento cognitivo dos individuos deprimidos. Através de
suas observacdes clinicas e testes experimentais, foi desenvolvida a teoria cognitiva dos
distirbios emocionais, a saber, o modelo cognitivo da depressdo (Dattilio e Freeman
1998).

Dattilio e Freeman (1998) afirmam que a partir dos trabalhos sobre depressdo e

suicidio, Beck criou vdrias escalas de avaliacdo para a depressdo e as possibilidades de
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suicidio, como o Inventério da Depressdao de Beck, o BDI hoje amplamente utilizado em
pesquisas clinicas.

Beck (1997) afirma ser o pensamento disfuncional que conduz a passividade,
indecisdo, auséncia de motivacdo, etc., os alvos especificos a serem tratados na terapia
cognitiva. Afirma que, abrindo o pensamento do paciente em relacio ao comportamento
derrotista, desviando a mente do que o faz se sentir mal, ajudando-o a concentrar em
outras coisas e seguindo a crenca de que o pensamento influencia o sentimento, pode se
obter bons resultados quando se objetiva o alivio dos sintomas da sindrome depressiva e
também quando se trabalha com a prevencao de recaidas destes sintomas.

Outras observagdes sdo feitas com a abordagem cognitivista: para os pacientes
deprimidos € facil ver os aspectos negativos de um acontecimento, mas dificil ver os
positivos, afirma Beck (1997), ao observar que os pensamentos negativos tém uma
probabilidade maior de se resultarem de um fato, do que os pensamentos positivos.

Beck (1997) propde o que ele chama de triade cognitiva da depressdo onde os
pacientes deprimidos t€m tipicamente uma visdo negativa de si proprios, de seu ambiente
e do futuro. Eles se consideram como sem valor, inadequados, indesejaveis e deficientes.
Os pacientes deprimidos véem o ambiente como esmagador, apresentando obstaculos
insuperaveis, que ndo podem ser dominados e resultando continuamente em fracassos ou
perdas. Além disso, eles consideram o futuro como desesperangoso; eles acreditam que
seus proprios esfor¢os serdo insuficientes para mudar o curso insatisfatorio de sua vida.
Essa visdo negativa do futuro leva, freqiientemente a ideacdes suicidas e tentativas reais.

Fennell (1997) afirma que nenhum fator isolado pode explicar a depressdo, mas

sim, que esta seja o resultado de interacdo entre diferentes fatores, tais como, varidveis
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bioldgicas, historicas, ambientais e psicoldgicas. Entre estes fatores podem ser citados os
distirbios no nivel dos neurotransmissores, um histérico familiar de depressdo ou
alcoolismo, perda ou negligéncia dos pais, eventos negativos e recentes na vida, um
conjuge critico e hostil, auséncia de um relacionamento de confianga, falta de apoio
social adequado, e falta de auto-estima em longo prazo.

“A palavra cognicdo, significa crenga, pensamento, expectativa e atitude”,
segundo Martin (2001, p. 6) consultor em psicologia do esporte. Diz ele que o campo
conhecido como modificacdo cognitiva de comportamento apresenta técnicas uteis para
ajudar individuos a superarem comportamentos probleméticos e emogdes perturbadoras,
livrando-os de pensamentos e crencas improdutivas e debilitantes e adotando outras mais
construtivas. Todavia, Martin (2001) redefine tais técnicas para coloca-las dentro de uma

perspectiva consistente com o ponto de vista comportamental.

4 - Modelos animais

Seligman (1977) apresenta o desamparo aprendido como um modelo animal de
depressdo. Ele se procedeu através de um experimento envolvendo trés grupos de
animais, cada um recebendo intervencdes diferentes e apresentando resultados também
diferentes: o primeiro grupo, durante a intervencao, nao recebeu tratamento aversivo e os
outros dois grupos foram submetidos a situagdes aversivas, um deles tendo controle sobre
esta e o outro ndo. Depois disso, os trés grupos foram submetidos a contingéncias de
fuga/esquiva e os resultados apresentados foram os seguintes: o primeiro grupo, que nao
sofreu aversividades, e o segundo grupo, que teve controle sobre a situagdo aversiva

recebida, ndo apresentaram dificuldade de aprendizagem perante a nova contingéncia
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apresentada. Mas o terceiro grupo, que sofreu aversividades sem o controle da situagdo,
apresentou uma maior laténcia de respostas. Seligman (1977) concluiu que a falta de
controle sobre a situagdo aversiva foi a varidvel critica responsdvel pela ocorréncia do
efeito comportamental de laténcia de respostas apresentado pelo grupo trés, uma vez que
os outros dois grupos ndo apresentaram este efeito.

Uma andlise similar, entdo, foi feita com os humanos em relacdo a depressao.
Embora os sintomas depressivos nos humanos sejam totalmente subjetivos (tristeza,
pessimismo, sentimentos de culpa, etc.), e impossiveis de serem avaliados em animais, se
fez essa andlise similar relacionando entdo as alteragdes comportamentais (perda de
motivagdo, insensibilidade a reforcadores, baixa atividade locomotora, redugdo de
atividade sexual e de ingestdo alimentar, perda de sono, etc). Concluiu-se entdo que hd
uma dificuldade de aprendizagem apresentada por sujeitos submetidos a eventos
aversivos, sem controle da situacdo e que o periodo de laténcia para respostas aumenta,
deixando o individuo menos ativo e essa inatividade pode ser aprendida por meio de
contingéncias acidentais presentes na condi¢do de incontrolabilidade.

De acordo com Seligman (1977) os experimentos de laboratério demonstram que
quando um organismo sofre a experiéncia de um trauma que nio pode controlar, sua
motivagdo para responder quando diante de traumas posteriores se enfraquece. Além
disso, mesmo que responda, e que sua resposta tenha €xito e produza alivio, esse
organismo tem dificuldade em aprender, perceber e acreditar que sua resposta foi efetiva.
Finalmente seu equilibrio emocional é perturbado: a depressdo e a ansiedade, medidas de
varios modos, prevalecem. As deficiéncias de motivacdo produzidas pelo desamparo sdo

entdo de grande impacto. Seligman (1977) afirma também que o desamparo aprendido
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ndo precisa caracterizar toda a gama de depressdes, mas apenas os casos primordiais, em
que o individuo € lento para dar inicio as respostas e se acredita impotente e
desesperangado, encarando o seu futuro com pessimismo

Hunziker (1993) com base em pesquisas desenvolvidas por Anisman, Irwing &
Sklar (1979), esclarece que a inatividade do depressivo pode ser decorrente da deplecdo
de alguns neurotransmissores cerebrais que reduziriam a atividade motora do sujeito.
Esclarece, que a hipétese do desamparo aprendido justifica a proposi¢do deste fendmeno
comportamental como um modelo de depressdo humana e que vem caracterizado pela
dificuldade de aprendizagem operante apresentado por sujeitos submetidos previamente a
eventos aversivos e incontroldveis, afirmativa esta endossada por De Jesus e Britto
(2002), quando dizem que "o sujeito ndo mais emite a resposta as novas situacoes,
sobretudo frente as contingéncias aversivas, isto €, os eventos dolorosos, traumaticos e
fora de seu controle" (De Jesus e Britto, 2002 p. 22).

Capelari (2003) diz que o ponto chave deste modelo se baseia no reforcamento
das respostas emitidas com total controle pelos individuos. Mas, diz ele ser este modelo
apenas um entre varios outros modelos experimentais, investigando apenas uma varidvel
que possa estar envolvida na ocorréncia dos sintomas depressivos, por isso alerta para a
necessidade de maiores investigacoes.

Willner (1986/1991), apud Hunziker (1993) diz que a proposta do desamparo
como um modelo de depressdo se baseia em trés asser¢des que sao controvertidas: 1- Os
animais submetidos a eventos aversivos incontroldveis tornam-se desamparados em
funcdo da aprendizagem de independéncia entre seu comportamento e os eventos do

meio; 2- Pessoas submetidas a incontrolabilidade desenvolvem uma aprendizagem
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similar, tornando-se desamparadas; 3- O desamparo ou a crenca na independéncia entre
comportamento e eventos do meio € o sintoma central da depressdo em humanos.

"Se o desamparo € por defini¢do uma interferéncia no processo de aprendizagem
operante em funcdo de uma histdria passada especifica, o minimo a se esperar € que essa
aprendizagem seja claramente observada em animais que ndo tiveram tal histéria. Sem
essa demonstragdo, os comportamentos observados nao podem ser chamados de
desamparo". (Hunziker, 1993 p. 492).

Seis sintomas do desamparo aprendido sdo relacionados de acordo com Seligman
(1977), com o seu respondente nos pacientes deprimidos:

1) Dificuldades na iniciacdo de respostas voluntdrias (animais e homens que passaram
por situagdo de incontrolabilidade exibem uma queda na iniciacdo de respostas
voluntarias);

2) Tendéncia cognitiva negativa (animais ¢ homens desamparados tém dificuldade em
aprender que respostas produzem consequéncias);

3) Curso temporal (o desamparo se dissipa com o tempo quando induzido por uma sessiao
unica de choque incontroldvel, apds sessdes muiltiplas, ele persiste);

4) Reducdo da agressividade (animais e homens desamparados iniciam respostas
agressivas e competitivas em menor escala, e seu estado de dominancia pode decair);

5) Perda de apetite (animais desamparados comem menos, perdem peso e sdo deficientes
do ponto de vista social e sexual);

6) Alteracdes fisiologicas (ratos desamparados apresentam deplecdo de noradrenalina e

gatos desamparados apresentam hiperatividade colinérgica).
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5 - A analise do comportamento

A andlise comportamental tenta tornar a definicdo de depressdo mais objetiva em
termos de comportamentos observados e rotulados pelos clinicos. Através da observacao
do repertorio total do individuo, durante certo tempo, estabelece-se a diferenca entre os
véarios comportamentos de acordo com a sua fun¢do no ambiente. De acordo com Ferster
(1979) o comportamento € definido pelo seu efeito no ambiente.

Pode acontecer ou um aumento na freqii€ncia de certos comportamentos, ou um
decréscimo, e assim ser definido o repertério da pessoa deprimida. Ferster (1979) cita a
freqiiéncia do comportamento como a varidvel dependente da depressdo mais importante,
considerando-a bdsica e primdria. Aponta que quase todas as condutas comportamentais
observadas numa pessoa deprimida, podem também ser observada em pessoas nio
deprimidas e por isso enfatiza que a freqiiéncia dos desempenhos de uma pessoa
deprimida constitui o dado mais importante para a pesquisa e a terapia.

Ferster (1979) tenta explicar a ocorréncia da depressdo pela diminui¢do dos
reforcos positivos disponiveis, podendo essa diminui¢do ocorrer ou pela auséncia destes,
ou pela perda do poder refor¢cador dos mesmos, havendo uma diminui¢io na emissao das
respostas dadas pelo individuo. Se hd uma menor freqiiéncia de respostas,
conseqiientemente hda uma menor taxa de reforcamento. Se ha diminui¢do da taxa de
reforcamento, hd também a probabilidade de aumento dos reforcos negativos e/ou de
punic¢des, o que pode piorar o momento vivido pelo depressivo, aumentando a freqiiéncia
de respostas negativas. Assim, o depressivo se vé dentro de um ciclo que precisa ser

interceptado para que a depressao deixe de existir.
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De acordo com Bijou e Baer (1980) as interacdes entre o organismo € 0 seu
ambiente sdo continuas, reciprocas e independentes. Nesta perspectiva, ndo se deve
analisar um organismo sem se referir ao seu ambiente, nem € possivel analisar 0 meio
sem referir-se ao organismo. Ambos formam uma unidade insepardvel, constituindo um
conjunto interligado de varidveis, ou um campo de interacao, que € objeto da andlise.

Tais interagdes constroem os padrdes comportamentais sejam eles adaptados ou
desadaptados. Ambos estdo sujeitos as mesmas contingéncias. Deste modo, a andlise do
comportamento entende que todo comportamento € adaptativo, pois ele se estabelece
dentro de um determinado conjunto de contingéncias que lhe mantém. Assim, o
comportamento depressivo deve ser analisado pela adaptabilidade que apresenta diante de
determinados eventos.

Os clinicos de orientacdo comportamental avaliam aspectos do ambiente e da
interagdo pessoa-ambiente que podem estar relacionados com o inicio e com a
manutenc¢do da depressao.

Lewinsohn, Youngren & Grosscup (1979), apud Lewinson (2003), ampliaram a
posicdo comportamental de Ferster (1979) e sugerem trés fatores que poderiam levar a
uma baixa taxa de reforco. O primeiro consiste em defici€éncias no préprio repertdrio
comportamental do individuo, o que impede a obtencdo dos refor¢cos ou diminua a
capacidade do individuo para enfrentar experi€ncias aversivas. O segundo fator é a falta
de refor¢os potenciais no ambiente do individuo ou um excesso de experiéncias
aversivas. Por dltimo, uma pessoa que se encontra confinada em casa e realiza poucas

atividades seguidas de reforco.
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De acordo com De Jesus e Britto (2002), o analista do comportamento que se

fundamenta no Behaviorismo Radical de Skinner, explica a depressdo nao a partir

de sintomas e definicdes mentalistas, mas pela identificacdo das relacdes entre as

respostas do individuo e os eventos presentes no seu ambiente fisico, social e

histérico. Logo, o analista do comportamento trabalha nio com a "doenga

mental", mas com o repertério comportamental da pessoa deprimida. O analista
do comportamento analisa a freqiiéncia de comportamentos e suas consequéncias,
visando as suas relacdes funcionais e ndo suas caracteristicas topograficas.

Coerentemente, o depressivo ndao ¢ um doente. Ele estdi com o repertério

comportamental deprimido, isto €, com baixa freqiiéncia de respostas, sobretudo

daquelas que produzem refor¢adores (De Jesus e Britto, 2002 p. 21).

Para os analistas do comportamento os antecedentes do comportamento devem ser
buscados no ambiente do organismo. Assim, explica-se a depressdo seguindo o principio
da determinacdo externa, ou seja, definindo-a pelas suas relacdes com o ambiente
externo. Tais relacdes, de acordo com Skinner (1989/1991), podem ser produto de trés
tipos de selecdo: 1- A selecdo natural, que nos proporciona o organismo, definido como
mais do que um corpo e sim como um corpo que faz, o executor, isto é, como a
filogénese, responsével pela estrutura bésica do organismo, fruto da heranca filogenética
resultante da interagdo organismo e ambiente. A filogénese € definida também, segundo
Barbanti (1994), como a histdria progressiva da vida de uma espécie. 2- A ontogénese
que € o resultado de uma histéria de vida ou "um processo de aprendizagem em que o
organismo passa, ao longo de sua existéncia, na relacdo interativa com o meio, porém

sem perder sua individualidade" (De Jesus e Britto 2002 p. 23). Definida também como o
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condicionamento operante ou o fato responsavel pela constru¢do de diferentes repertorios
comportamentais chamados pessoais e provenientes de diferentes contingéncias (Skinner,
1995).

Na defini¢do de Barbanti (1994), a ontogénese € o desenvolvimento individual do
comportamento e as experiéncias do come¢o ao fim da vida, passando a ontogénese
humana por quatro importantes estdgios: infancia, pré-adolescéncia, adolescéncia e
adulto. 3- a evolugdo das contingéncias sociais de comportamento, a cultura, que explica
os amplos repertérios de comportamentos caracteristicos da espécie humana, permitindo
a existéncia do individuo. Skinner (1991), afirma ser a cultura resultante da soma de toda
a histéria do individuo em interagdo com as suas condi¢des ambientais atuais,
determinadas no seu comportamento presente. Assim sdo explicados os amplos
repertdrios caracteristicos da espécie humana.

Cavalcante (1997) fala que a depressdao pode ser descrita como um padrdo de
interacdo com o ambiente € como produto destes trés tipos de selecdo antes de ser
classificada como patologica. Ela deve ser compreendida a partir da andlise das
contingéncias que a mantém.

O principio da determinagdo externa do comportamento defendido pelo
behaviorismo radical é incompativel com a abordagem da psicologia cognitiva que, por
sua vez, enfatiza os processos psicoldgicos internos sendo os determinantes do
comportamento e reforcam uma crenga de que pensamentos sdo causas de
comportamento.

Cavalcante (1997) cita que para Dougher e Hackbert (1994), esta crenca de que

eventos internos sdo causas de comportamento, € uma crenga cultural acerca do
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comportamento humano e que a acrescentando ao conceito de saide psicoldgica que é
propagada pela midia como: a-garantia de recursos econdmicos suficientes; b-prazer e
relacdes humanas tranqiiilas; c-auséncia de sentimentos e pensamentos perturbadores,
melhora-se a compreensao do que vem a ser a depressao.

Lewinsohn, Gotilib & Hautzinger (2003) propdem um modelo integrado e
multifatorial da etiologia e manuten¢@o da depressao que tenta refletir a complexidade do
transtorno. Neste modelo € sugerido que a cadeia de acontecimentos que conduz a
depressdo comecga com os antecedentes de risco transtornando importantes padrdes do
comportamento adaptativo. Os estimulos estressantes aos niveis do macro (por exemplo,
ndo cumprir uma tarefa dificil) e micro (por exemplo, conflitos didrios) constituem
provavelmente os antecedentes. Tais estimulos estressores alteram os padroes de
comportamento que sdo necessdrios nas interacoes do individuo com o meio. Tais
alteragdes podem produzir respostas emocionais negativas, ao lado da incapacidade do
individuo para inverter o impacto da estimulacdo negativa. Esta auto observacao faz com
que o individuo descreva suas sensacdes de fracasso para satisfazer os padrdes internos e
leva, conseqiientemente, ao aumento das sensacOes de disforias e outros padrdes
emocionais da depressdo. Assim tais estados emocionais mantém e exacerbam o estado
deprimido na seqiiéncia da cadeia comportamental, reforcando a informacdo negativa
sobre si mesmo e a diminui¢cdo da confianca do individuo deprimido para enfrentar o

ambiente.
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6 - Reforcadores generalizados

Em algumas situagdes onde se busca uma reacdo e disposicdo necessdrias para
provocar uma mudanga comportamental, torna-se eficaz e apropriado um reforcador
generalizado. Semelhante a um sistema de modelagem, o refor¢co generalizado pode
provocar e manter respostas positivas, variando conforme a forma de resposta do
depressivo. Gestos, aten¢do, sorrisos, balancar de cabega positivamente, a expressao
‘muito bem’ e outros sinais de aprovacgao, sdo refor¢adores generalizados que aumentam
a probabilidade de uma mudanga comportamental ou de um evento ocorrer.

Para Skinner (1957/1978, p. 68), o refor¢o generalizado € a chave do sucesso dos
discursos praticos e cientificos e pode ser usado deliberadamente para fortalecer formas
particulares de comportamento. Para ele, um refor¢co condicionado se torna um refor¢o
generalizado quando associado com vérios refor¢os incondicionados.

O reforcador generalizado € definido também como ‘um refor¢ador condicionado
com base em vdrios reforcadores primdrios’. Catania, (1999) afirma que o reforco
generalizado, tem uma maior probabilidade de se manter efetivo ao longo de diferentes
operacdes estabelecedoras do que um refor¢ador condicionado baseado somente em um
reforcador primario e cita o dinheiro como um exemplo de reforcador generalizado do
comportamento humano.

Skinner (1953/1976) diz que os reforcos que consistem em apresentar estimulos
sao chamados reforgos positivos enquanto que os refor¢os que consistem na supressio ou
eliminacdo de estimulos, sdo chamados refor¢os negativos. Diz também que o estimulo
que estd presente enquanto a resposta ¢ emitida e reforcada, torna-se um estimulo

discriminativo e que outros estimulos que tenham alguma coisa em comum com o0
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estimulo discriminativo, tornam-se também eficazes. Essa extensido de poder de controle
a outros estimulos é chamada generalizacdo de estimulos. Na generalizacao de estimulos,
um estimulo adquire controle sobre uma resposta devido ao reforco na presenga de um
estimulo similar.

Martin (2001), professor e consultor em psicologia desportiva afirma que quando
um evento ¢é apresentado imediatamente ao comportamento, faz com que o
comportamento aumente em freqiiéncia: se, em determinada situacdo, alguém faz alguma
coisa que ¢ imediatamente seguida de um refor¢o positivo, entdo a pessoa tem maior
probabilidade de fazer a mesma coisa novamente, quando encontrar uma situagdo
semelhante. Discorre também sobre a generaliza¢do de estimulo que ocorre quando um
comportamento se torna mais provavel na presenga de um estimulo ou situacdo, por ter
sido refor¢cado na presenca de outros estimulos.

Para Martin (2001) um comportamento tem alta probabilidade de ocorrer na
presenca de estimulos que estavam presentes quando ocorréncias anteriores desse
comportamento foram reforcadas. Também afirma que um comportamento tem baixa
probabilidade de ocorrer na presenca de estimulos que estavam presentes quando
ocorréncias anteriores desse comportamento ndo foram reforcadas. A expressao controle
de estimulo é usada para se referir ao controle que um estimulo tem sobre um
comportamento. "Bom controle de estimulo refere-se a uma correlacdo forte entre a
ocorréncia de um determinado estimulo e a ocorréncia de determinada resposta, isto €,
quando o estimulo ocorre é provavel que a resposta ocorra" (Martin, 2001, p. 21). Da
mesma maneira, o controle de estimulo também existe quando determinado estimulo

controla a auséncia de determinado comportamento.
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Continuando a inter-relagdo entre estimulos eliciadores de emocao e estimulos
reforcadores de um determinado comportamento, Martin (2001) define o evento chamado
de estimulo discriminativo caso este evento seja um estimulo que foi correlacionado com
a disponibilidade de um refor¢o para um determinado comportamento. Caso o evento seja
um estimulo que foi correlacionado com tentativas de extingdo de um determinado
comportamento, entdo esse evento ¢ chamado de estimulo de extingcdo para essa resposta.
Afirma ainda Martin (2001) que os estimulos discriminativos e os estimulos de extin¢do
comparados aos estimulos condicionados sdo similares, uma vez que ambos produzem
respostas que foram condicionadas a eles, s6 diferindo em termos dos procedimentos de

condicionamento que os estabelecem.

7 - O modelo de Staats sobre a depressao

O behaviorismo psicoldgico proposto por Staats apresenta uma série de principios
que completam os propostos pelo behaviorismo radical de Skinner com a finalidade de
estudar os fendmenos comportamentais internos. Um exemplo € a andlise da relacio entre
emoc¢do e comportamento na relacdo de interdependéncia entre o condicionamento
pavloviano e o condicionamento skinneriano (Britto, 2003).

Staats (1996) define o estimulo refor¢ador, em termos da eliciacio de uma
resposta emocional. Sdo os estimulos que eliciam uma resposta emocional positiva que
irdo fortalecer os comportamentos aos quais se seguem e servirdo, deste modo, como
reforcadores positivos. Quanto mais forte for a resposta emocional evocada pelo

estimulo, tanto mais esse estimulo poderd atuar como reforcador. O mesmo principio se
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aplica do lado negativo, isto €, ha também estimulos que provocam respostas emocionais
negativas.

Para Staats (1996), os estimulos tém trés funcdes: 1°.- eliciar uma resposta
emocional; 2°.— Atuar como refor¢adores e, 3*. — direcionar (fun¢@o discriminativa)
comportamentos de aproximacao, se o estimulo for positivo, ou de fuga ou esquiva, se o
estimulo for negativo. Assim, se a resposta emocional for positiva, ela terd uma fungdo de
incentivo e eliciard o comportamento de aproximacdo. Se a resposta emocional for
negativa, eliciard o comportamento de fuga/esquiva.

Para Staats (1996) as respostas emocionais internas produzem sensagdes
estimulares.Isso pode contribuir para que o organismo apresente respostas motoras a
esses estimulos emocionais. Essa definicdo do que serd refor¢ador para o organismo no
sentido de influenciar quais comportamentos poderdo ser por eles adquiridos ou
mantidos, para o autor, passa a ser a razdo essencial da importincia das emogoes.

Skinner, tal como definiu Britto (2003, p. 61) “reconhecia as emocdes como
predisposi¢do para comportar de certas maneiras e ndo considerava as emogdes como
causas de comportamento, mas efeitos colaterais de contingéncias”. Staats (1996, apud
Britto 2003, p. 63) propde, entdo, a diferenca entre o behaviorismo psicolégico do
behaviorismo radical de Skinner, quando diz que ‘“‘a experiéncia da emocdo € central e
ndo colateral ao analisar o significado evolutivo-bioldgico da experiéncia da emocao”.

Britto (2003) avalia que as emogdes sdo partes adaptativas do comportamento
humano. Nosso comportamento € direcionado, em grande parte pelo que temos em
termos de respostas emocionais positivas ou negativas, € assim, nos aproximamos de e

lutamos por ou evitamos, fugimos, lutamos contra. O autor afirma que as emocdes t€m
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funcdes adaptativas, pois existe um aparato biolégico considerdvel implicado na
aprendizagem e na experiéncia da emocao.

Para Staats (1996) o comportamento humano é complexo e deve ser estudado na
inter-relacdo do condicionamento cldssico e condicionamento operante. Existe uma
relacdo de interdependéncia entre a resposta emocional e os comportamentos motores
apresentados pelo individuo.

Staats (1996) proporcionou um importante trabalho na descricdo da depressdo

como um estado emocional negativo como pode ser demonstrada no quadro abaixo:

RBC — EE disforia » EE disforia

P N

S2

Quadro I - O modelo representa o conceito proposto por Staats do circulo vicioso da depressdo. Devido aos
repertorios comportamentais (RBC) e as contingéncias atuais (S2), o individuo experimenta o estado
emocional negativo de disforia (EE). A disforia, a sua vez, afeta o comportamento do individuo. Este
comportamento afeta entdo o meio ambiente social do individuo (S3) e, de modo negativo, num continuo
desenvolvimento, o meio ambiente social tem um impacto no individuo o que faz aprofundar aquele estado
emocional negativo de disforia.

Como demonstra o Quadro I, o ambiente do individuo até o momento resulta na
aprendizagem dos repertdrios bdsicos de comportamento (RBC) e nas condi¢gdes atuais
(S2), ou seja, os estimulos do meio ambiente, o individuo experimenta um estado
emocional negativo de disforia (EE). Esse por sua vez afeta o comportamento do
individuo em formas ndo desejadas, o que conseqiientemente, afeta negativamente o meio
ambiente social do individuo (S3), que num continuo desenvolvimento, impde ao

individuo com depressdo o aprofundamento de seu estado emocional negativo.
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O estado emocional negativo induz a outros comportamentos negativistas no nivel
linguistico-cognitivo, isto €, do falar, do pensar, como também no nivel sensério-motor,
ou seja, do sentir e do agir. Assim, entdo, se situa o transtorno depressivo. Enquanto
alguns individuos aprendem um repertério emocional/motivacional varidvel, com
respostas positivas, outras apresentam um repertério mais restrito € escasso com respostas
negativas. A categoria linguistico-cognitivo do depressivo, € citada por Britto (2003),
com as falas de que nada vai dar certo, ndo adianta tentar, tudo é initil ou o0s
pensamentos recorrentes sobre morte ou ideagdo suicida.

Na categoria sensério-motora, Staats (1996) apud Britto cita como exemplo o fato
de um individuo que tenha habilidades sensério-motoras de um bom jogador de ténis e de
um bom musico, ndo sentir tanto a perda de habilidades por uma lesdo no tendao de
Aquiles, como alguém que tenha poucas dreas de desenvolvimento sensdrio-motor. O
individuo que tem habilidades sensoriais motoras variadas sofrerd menos quanto alguém
que tenha desenvolvido apenas a habilidade de jogar.

Sabe-se que eventos ambientais tais como morte de alguém querido, perda do
trabalho, mudancas para longe da familia e dos amigos, casamento fracassado, rejei¢cao de
uma pessoa querida, ou mesmo o envelhecimento sdo sempre apontados como eliciadores
de estados emocionais negativos. Todavia, nem todos os individuos que vivenciam tais
eventos se deprimem (Staats 1996).

Para alguns outros pesquisadores a depressao € herdada e pode ser encontrada em
disfun¢des neuroenddcrinas, isto €, a depressdo pode resultar de uma deficiéncia de
norepinefrina no cérebro, tendo essa hipdtese respaldo em estudos que confirmam ter as

pessoas deprimidas um excesso de norepinefrina em sua urina (Staats 1996). Todavia os
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analistas do comportamento sugerem prudéncia ao interpretar tais estudos. "Os aumentos
de norepinefrina podem ser o resultado da depressdo, ndo a causa" (Staats 1996, apud
Brito 2003, p.67).

De acordo com Staats (1996) apud Britto (2003 p. 68), “sdao os RBC (Repertorios
Bésicos de Comportamento) individuais e situa¢des de vidas que determinam o estado
fisiolégico, ndo o contrario”. Ele cita diversos estudos sobre a existéncia de dados
comprovando que sdo as varidveis ambientais que produzem os efeitos fisioldgicos que
podem ser inferidos do comportamento.

Staats (1996) esclarece que algumas habilidades sensério-motoras podem afetar a
fisiologia de um individuo de uma forma relevante para a depressdo, pois elas afetam
bioquimicamente a eliciacdo da emog¢ao no individuo. Essa anélise vem da crenca de que
a depressdao pode ter um agente causador bioldgico funcionando mal, causado por
deficiéncia de norepinefrina no cérebro. Existem realmente estudos que respaldam essa
hipétese mostrando que as pessoas deprimidas t€m um excesso de norepinefrina em sua
urina. Mas a andlise comportamentalista pede prudéncia ao interpretar tais estudos, por
ndo saber ao certo se os comportamentos indicativos de depressdo sdo os aspectos
conseqiientes ou os determinantes deste problema. “Os aumentos de norepinefrina podem
ser o resultado da depressao, ndo a causa” (Staats, 1996, apud Britto 2003, p. 67).

Baseando-se na hipétese da deficiéncia de neurotransmissores da classe das
catecolaminas (norepinefrina e dopamina) e indolaminas (serotonina), diz Nunes (2003)
ser a norepinefrina associada ao humor, ao retardo, a motivacdo, vigilancia e fungdes

cognitivas e a serotonina relacionada ao humor, impulsividade, funcdo cognitiva, sexo,
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apetite e agressividade, afirmacgdo esta baseada nos estudos feitos por Baldessari (1975) e
Sthal (1998).

Dunn, Trivedi & O’neal (2001) hipotetizam que a depressdo pode ter multiplas
etiologias, incluindo traumas psicolégicos, estresse cronicos e sistema de
neurotransmissores defeituosos, assim como a disfuncdo de norepinefrina (NE),
serotonina (5-HT) e adrenocoértico-hipotalamico-pituitdria (HPA). Para estes autores o
exercicio fisico age sobre sistemas multiplos bioldgicos e psicoldgicos que podem
conduzir para uma adaptacdo sinérgica que efetivamente reduz os sintomas deste
transtorno.

De acordo Britto (2003 p. 68) é importante que se tenha mais estudos avancando
sobre essa concepcdo de que a depressdao pode ser um defeito biolégico. Esta hipétese
necessita ser empiricamente provada. “E necessdrio investigar, visando provas, se o
estado fisiologico cerebral € causado pelo comportamento, pois se assim for, corrigindo o
comportamento, corrige-se a depressao’.

Para Staats (1996), a hipdtese das disfungdes neuroenddcrinas cerceia a
concep¢do ambiente-comportamento que para ele € a verdadeira causa das diferencas
individuais no comportamento humano. Diz ele ser necessario investigar, buscar provas
para verificar se essa fisiologia cerebral alternada € causada via comportamento ou se de
forma auténoma.

Staats (1996) também esclarece que os estudos que utilizam drogas para mudar os
estados emocionais ndo isolam o tipo de causa, se biol6gica ou comportamental e que na

7z ~

verdade essa é a preocupacdo mais relevante na busca do tratamento da depressao.
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Simplesmente afirmar que as drogas atenuam o estado emocional negativo por si s6 nao

proporciona evidéncia para a teoria da depressao de causalidade bioldgica.

8 - A atividade fisica

De acordo com Barbanti (1994) a atividade fisica se refere a totalidade de
movimentos executados no contexto do esporte, da aptidao fisica, da recreacdo, da
brincadeira, do jogo e do exercicio. Num sentido mais restrito ele a coloca como sendo
todo o movimento corporal produzido por misculos esqueléticos, que provoca um gasto
de energia.

Quando se refere a movimento, a atividade para Barbanti (1994) engloba todas
as habilidades motoras como andar, correr, levantar, empurrar, etc, € seus
relacionamentos funcionais com o meio ambiente. No sentido de movimento ela é sempre
acompanhada do adjetivo ‘fisica’ para distinguir da atividade cognitiva e da atividade
mental. No sentido mais amplo ela € considerada como toda a a¢do muscular produzida
pelos musculos esqueléticos que produz gasto de energia.

De acordo com Oliveira (1987) toda atividade fisica acrescenta alguma vantagem
sobre a qualidade de vida de um individuo porque traz beneficios emocionais ou
fisiolégicos a este. Portanto na hora de escolher a melhor atividade fisica, diz ele ser
aquela que € mais reforcadora, ou seja, aquelas que a pessoa mais gosta e se sente bem.
Porém, diz ele também que as adaptagdes fisiologicas do organismo sdo melhores nos
exercicios aerdbios e por isso estes levam vantagens em relagdo a outros exercicios

fisicos.
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9 - O exercicio aerdébio

O termo ‘aerébio’ na definicdo de Barbanti (1994), significa literalmente com
oxigénio, ou na presenca de oxigénio.

Sabe-se que os exercicios de “endurance”, ou aerdbios, tem sido os mais
tradicionalmente recomendados para o aumento da aptiddo cardiovascular. Juntando-o
aos exercicios de forca e ao treinamento de resisténcia muscular, torna-se ele um
importante componente do programa de treinamento, provocando adaptacdes fisiologicas
que podem melhorar o desempenho tanto em exercicios especificos quanto aos de aptidao
fisica geral.

A caminhada e as corridas sdo consideradas atividades aerdbias. S@o elas, duas
habilidades motoras altamente complexas que incorporam varios niveis do sistema
nervoso € muscular, exigindo um determinado grau de coordenag¢do da musculatura
esquelética. "Sob condicdes ndo patoldgicas, um individuo pode desenvolver um padrao
de marcha altamente estdvel e repetido sem que haja o controle consciente" (Garret &
Kirkendall, 2003 p.678).

Fleck, & Kraemer, (1999), fisiologistas do esporte, defendem a prescricdo dos
exercicios aerdbios, ou de endurance, como necessdrios para atingir as necessidades de
resisténcia cardiovascular de um programa de condicionamento fisico. Os autores
afirmam que “individuos de qualquer idade podem elevar significativamente seus niveis
habituais de atividade fisica com seguranca, desde que ndo haja contra-indicagdes ao
exercicio e que seja desenvolvido um programa racional” (Fleck & Kraemer, 1999 p.70).
Para isto é muito importante que seja observada a individualidade bioldgica dos

individuos, prescrevendo para cada um, exercicios com intensidade, duracdo e freqiiéncia



30

corretas e de maneira progressiva, baseando-se se possivel em um teste de esforco
maximo.

Normalmente, a prescricdo da intensidade dos exercicios aerdbios € calculada
inicialmente através da zona alvo, que serd explicada mais adiante. O meio mais comum
de se manipular a intensidade do exercicio aerdbio € através da alteracdo da velocidade.
No trabalho em academia, sobre a esteira ergométrica, a intensificacdo do exercicio
aerdbio € feita sem a interferéncia da resisténcia proporcionada pelo vento, dentre outros
intervenientes.

A velocidade entdo é aumentada através da freqiiéncia de passadas e da amplitude
do passo, sendo que a freqii€ncia de passadas passa a ser o fator critico que determina o
esforco muscular exigido para gerar o ciclo de locomo¢do. A mudanca de velocidade
resulta do trabalho de adaptacdo entre os tipos de locomogdo, partindo da transi¢do da
marcha para a corrida. A freqiiéncia cardiaca € controlada e o ritmo do exercicio ajustado
para que o individuo se exercite sempre dentro de sua zona alvo de treinamento. Sabe-se
que individuos com melhor condicionamento aerébio tendem a desenvolver maiores
velocidades, fator este que interfere no tempo de transicdo de marcha para a corrida.

Para um melhor rendimento da caminhada e da corrida, alguns autores defendem
que a flexibilidade contribui para a diminuicdo da resisténcia passiva ao redor das
articulagdes, reduzindo assim a demanda da musculatura e por conseqiiéncia a demanda
aerébia, em virtude do aumento da amplitude de extensdo-flexdo do quadril. Mas, as
pesquisas realizadas sobre a associacdo entre a flexibilidade das articulacdes e a

economia da locomogdo, sdo empiricas e limitadas, por isso sdo necessarios ainda estudos
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adicionais que enfoquem os efeitos especificos da flexibilidade na economia relacionada
a movimentagao.

Fleck & Kraemer (1999) dizem que para haver um condicionamento bdsico de
resisténcia cardiovascular, a duracio do exercicio deve ser de 15 a 60 minutos, executado
de 3 a 5 vezes por semana, e para tal afirmativa se basearam em uma prescri¢ao feita por
Pollock em 1978. Para estes autores a corrida, o ciclismo, o esqui e a natagdo sio os
melhores condicionadores cardiovasculares.

Segundo Fleck & Kraemer (1999), a duracdo e a freqii€ncia dos exercicios devem
ser progressivamente aumentadas a medida que o individuo se torna mais resistente e
tolerante ao “stress” do exercicio.

Dubbert (2002), cita que o Colégio Americano de Medicina do Esporte, desde
1978 mantém um guia de diretrizes sobre a freqiiéncia (3 a 5 vezes por semana), a
intensidade (60 a 90% da freqiiéncia Cardiaca Médxima), a duracdo (de 15 a 40 minutos) e
o tipo de exercicio (exercicios de “endurance” que envolvam grandes grupos musculares,
de forma ritmada), necessdrio para um bom condicionamento cérdio-respiratorio, ou o
condicionamento aerdbio.

Segundo Oliveira (1987), os exercicios aerdbios sdo aqueles realizados por um
tempo relativamente longo, num ritmo mais ou menos constante e sem grandes esforcos.
Diz ele ser os exercicios aerobios os que produzem melhores efeitos para a saide e que
quando se atinge uma boa capacidade aerdbia pela pritica da atividade fisica vdrios
beneficios sdo alcancados dentre eles a liberacdo de tensdes do sistema nervoso, a
melhora da auto-imagem e o refor¢o da auto-confianca. Oliveira (1987) faz a observagao

de que a secre¢do no cérebro da beta-endorfina fica aumentada durante a pritica da
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atividade fisica regular e a ela € atribuida a sensacdo de bem estar experimentada por
aqueles que fazem exercicios fisicos com constancia.

Sabe-se que o treinamento aerdbio se constitui de exercicios que podem ser
realizados por periodos relativamente longos e que também exijam esforco sub-maximo.
O esforco sub-maximo pode ser determinado por diferentes métodos, como por exemplo
o método de Karvonem' no qual se determina o programa aerdbio ideal.

Os efeitos benéficos que os exercicios aerdbios ou de “endurance” dao a vida dos
seus praticantes, ao oferecer-lhes uma vida mais sauddvel, mais produtiva e mais
eficiente, foram estudados inicialmente por Cooper (1970), médico fisiologista da Forca
Aérea Norte-Americana, que desenvolveu um trabalho cientifico visando a causa do bem
estar e valorizacdo do ser humano por meio da manuten¢do da saude e do equilibrio do
organismo, provenientes de uma atividade fisica regular e metodizada. O método
proposto e pesquisado em um laboratério aeroespacial do Texas foi o do

condicionamento fisico por meio dos exercicios aerobios e os seus beneficios.

Cooper (1970) preocupou-se em desenvolver adequadamente o nivel de aptiddo
fisica ideal para satisfazer desde as pesadas exigéncias dos atletas de competicao até as
simples necessidades de pessoas comuns, sejam trabalhadores ou estudantes, de qualquer
idade, que estejam preocupados em sobreviver as atividades estressantes da vida

moderna.

* Método de Karvonem - Programa Aerébio Ideal = (FC méxima - FC de repouso) x IT + FC de repouso, onde:
FC méxima = Freqiiéncia Cardiaca mdxima, determinada pela férmula 220-idade;
FC de repouso= Freqiiéncia Cardiaca de repouso,determinada com o individuo ainda em repouso.
IT = Intensidade de treinamento determinada pela zona alvo de treinamento que se pretende obter, podendo ser trabalhada entre 60% e
80% da F.C. mdxima do individuo.
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Cooper (1970) define os exercicios aerdbios, referindo-se a "variedade de
exercicios que estimulam as atividades do coracdo e dos pulmdes durante um periodo de
tempo suficientemente longo, de forma a produzir modificacdes benéficas no organismo"
(Cooper, 1970, p.9). Atividades fisicas de correr, nadar e pedalar sdo consideradas por ele
como tipicos exercicios aerdbios. Afirma Cooper (1970) também, que por meio dos
exercicios aerobios, os praticantes se exercitam arduamente exigindo maiores
quantidades de oxigénio, o que determina entdo que a capacidade aerébia de uma pessoa
¢ o melhor indice de sua aptiddo fisica geral. Diz ainda Cooper (1970) que a capacidade
aerébia depende de pulmdes eficientes, de coracdo forte e de um bom sistema
cardiovascular. E possivel afirmar, que qualquer programa de condicionamento aerébio
tem como objetivo principal o efeito de treinamento, ou seja, ganhar mais satide e nio
perder a que se tem, oferecendo uma vida mais produtiva e entdo mais eficiente.

Clinicamente os efeitos benéficos relacionados a satide por Cooper (1970), se
referem a doencas pulmonares, doengas e defeitos congénitos do coracao, pressdo arterial
alta, veias varicosas, Ulceras do estdbmago, diabetes, obesidade e os efeitos psicoldgicos.

Cooper (1970) alerta para a importancia do programa de atividade aerdbia em
relacdo a alguns efeitos emocionais benéficos aos individuos. O estudo ao qual se baseou
para manter essa afirmativa foi feito com um grupo de Cleveland composto por homens,
profissionais bem sucedidos, que foram submetidos a programas de condicionamento
fisico através do método aerébio. Todo o grupo deveria responder a uma bateria de testes
aplicados no inicio e no final do programa, vez que era exigido a dar uma opinido do que
eles pensavam sobre si mesmos. Antes de iniciarem o programa de condicionamento,

Cooper (1970) relata que eles apresentavam comportamentos defensivos e depressivos,
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além de queixas psicossomdticas de alto nivel. Eram hipocondriacos e queixavam de
males causados por eles mesmos, ou que nunca haviam existido. Apds o
condicionamento, tais comportamentos disfuncionais dos participantes deste grupo
comecaram a desaparecer. Apresentavam-se otimistas, desenvolvendo uma fala mais
positiva de seus problemas. Com base em tais dados Cooper (1970) afirma que uma
condicdo fisica melhorada poderia contribuir para restaurar nas pessoas a auto-imagem
que faziam de si mesmas, ao proporcionar-lhes falas mais positiva e melhor compreensao
sobre os antecedentes daqueles problemas. Afirma também que o homem se
recondicionava e se rejuvenescia como um todo e, assim, como as emocgdes podiam
provocar doengas sobre o organismo, este também podia responder emocionalmente
diante de enfermidades, e que nestes casos 0 exercicio aerobio mostrava o seu grande
valor, através dos efeitos e modificagcdes sobre o equilibrio das pessoas.

Estudos recentes associando atividade fisica com os estados emocionais negativos
vém agora confirmar aquelas observagoes.

O Colégio Americano de Medicina do Esporte, segundo Dubbert (2002), publicou
em 1998 sua posicdo sobre exercicios fisicos em adultos, registrando e associando a
importancia da atividade fisica aerébia para a manutengdo funcional de capacidades e
habilidades com a prevencdo de fracassos, tio bem quanto a promocdo do bem estar
emocional e a fun¢do das auto falas positivas dos individuos.

Dubbert (2002), com base em pesquisas epidemioldgicas com adultos, sugere que
nas pessoas mais ativas fisicamente os niveis de ansiedade e depressdo sao menores. De
acordo com o autor o Departamento de Satide e Servicos Humanos dos Estados Unidos

divulgou durante os jogos olimpicos de 1996 um relatério com base em pesquisas sobre
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atividade fisica e satide onde se afirmava que a atividade fisica vigorosa e de alta
intensidade € importante para protecdo contra doengas coronarianas. Pelo relato daquela
instituicdo de saude pode-se concluir que o exercicio fisico praticado sistematicamente é
uma intervencdo efetiva para superagdo também dos estados emocionais negativos e
sensacoes corpdreas descritas como estados de ansiedade.

Dubbert (2002) propde que aspectos da atividade psicossocial, assim como o
contato social aumentado, ou a distracdo dos fatores que estressam diariamente, podem
contribuir para os efeitos benéficos da atividade fisica sobre o humor deprimido. Mas o
grau para o qual a sadde mental beneficiada pelo exercicio estd associada ao
condicionamento cdrdio-respiratorio € ainda indeterminado, pois muitos estudos tém sido
limitados para permitir conclusdes.

Blumenthal et al (1999) apud Dubbert (2002), publicaram os resultados de um
ensaio controlado que contou com um grupo praticando exercicios de endurance
(caminhada ou jogging trés vezes por semana), um outro grupo com medicagdo
antidepressiva (Sertraline), e um terceiro grupo combinando os dois tratamentos, com
adultos diagnosticados por Transtorno Depressivo Maior. Apds dezesseis semanas, todos
os trés grupos tiveram melhoras clinicas significantes nos escores depressivos. Mas apds
dez meses, durante o Follow-up, concluiu-se que o grupo que fez atividade fisica teve
menor freqiiéncia de recaida do que os participantes do grupo de medicacdo, o que
permitiu associar-se exercicio fisico com menor risco de recaidas. Isso sugere entdo, para
Dubbert (2002), que o exercicio fisico pode ser uma alternativa efetiva para a medicina

preventiva.
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Dunn , Trivedi & O’neal, (2001) observaram estudos publicados em diferentes
paises, com diferentes culturas, examinando a relacdo das variantes equivalentes de
tempo de lazer e atividade fisica ocupacional e encontraram resultados similares contendo
altos niveis de associacdo entre atividade fisica com poucos ou com nenhum sintoma de
ansiedade e depressao. Observando estudos realizados nos EUA e Canadd, por exemplo,
em individuos que apresentavam somas moderdveis de atividade fisica, observaram que
existiu uma diminui¢do significativa dos sintomas depressivos e isto foi particularmente
mais associado em populaciao de mulheres e de pessoas idosas.

Similarmente, uma andlise feita com amostras alemas em homens e mulheres que
declararam nd@o praticar nenhuma atividade fisica, constatou uma probabilidade 3.15
vezes maior de se ter depressdo severa ou moderada. Mas ndo ficou claro a partir dessas
andlises, se € a inatividade fisica que conduz para sintomas depressivos, ou se OS
sintomas depressivos é que conduzem para a inatividade fisica, ou se existe um terceiro
fator, assim como um suporte social que possa mediar essa relagdo. Alguns estudos
examinando a relacdo temporal entre atividade fisica e depressdo, tentam determinar se
baixos niveis de atividade predizem uma futura depressao.

Paffenbarger et al apud Dunn et al (2001), encontraram uma relagdo inversa entre
atividade fisica e subseqiiente risco de depressdao no Harvard Alumni Study. Homens que
gastavam de 1000 a 2499 k.Cal. por semana caminhando, subindo escadas ou praticando
algum jogo, tinham 17% menos risco de desenvolverem depressao clinica do que aqueles
menos ativos. Homens que gastavam 2500 ou mais k.cal. por semana, tinham 28% menos

risco de desenvolverem depressao clinica.
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Em protocolos de treinamento de resisténcia e aerébios, também se encontra uma
reducdo nos sintomas de depressdo. Dezoito estudos indicaram uma reducdo de 50% dos
sintomas durante uma fase de treinamento intenso. Entretanto os resultados desses
estudos s@o consistentes, existindo limitacdes e projetos defeituosos em véarios desses
estudos, incluindo grupos de controle inadequados, misturando tratamentos (por exemplo,
combinando exercicio com psicoterapia ou farmacoterapia) ou pequenos tamanhos de
amostra.

Estudos examinando efeitos combinados de variacdo de intensidade, duracdo e
freqii€ncia de exercicios, também foram encontrados.

Dunn et al (2001), citam estudos que comparam dois grupos com diferentes
intensidades de trabalho, examinando reducdo nos sintomas de depressdao em neurdticos
impacientes, avaliados em tratamentos de caminhadas ou em tratamentos mais vigorosos
de jogging, Os dois grupos tem uma reduc¢do significativa em seus sintomas de ansiedade
e depressdo, mas o grupo de jogging apresenta uma desisténcia maior a atividade logo
apos o término do programa.

Veale et al, apud Dunn et al (2001), compararam exercicios aerdbios de baixa
intensidade com os de intensidade mais alta e encontraram resultados similares e
significantes que também apresentaram diminuicdo dos sintomas depressivos.
Sumarizando o estudo feito por Dunn et al (2001), considerando a questdao se tempo de
lazer com atividade fisica estd relacionado com reducdo dos sintomas de depressdo e
ansiedade, com relacdo aos exercicios aerobios existe uma evidéncia de que eles podem

reduzir os sintomas do transtorno depressivo.
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Huber (1990), usando um modelo terapéutico-pedagdgico desportivo, realizou um
projeto cientifico no hospital psiquidtrico de Weinsberg, Alemanha. Depois de um
periodo sem intervencdo desportiva, ele prosseguiu com um programa de desporto
intensivo, cinco vezes por semana durante uma hora. Antes de comecar o programa
desportivo foi feito um teste motor, uma observacdo “standart” locomotora e testes
bioquimicos e apds esta intervengdo, a contribuicdo da atividade fisica como terapia foi
avaliada através de entrevistas feitas ao paciente. Os resultados encontrados foram os
seguintes: apds a intervengdo os pacientes revelaram redugdo dos sintomas depressivos
através do teste de tendéncia de Fergusson. Também, apds o programa desportivo todos,
os participantes receberam alta, embora alguns ja estivessem internados hd muito tempo.

Vasquez et. al. (1998) observaram que ex-atletas de corrida de fundo quando
paravam com os treinamentos sentiam uma espécie de sindrome de abstinéncia
caracterizada por reagdes psicoldgicas que incluiam ansiedade, sentimento de culpa,
intranqiiilidade e irritabilidade. Esse fator interferia ndo s6 nas responsabilidades pessoais
e sociais destes, como também nas profissionais.

Sanz, Blanco e Cruz (1992), apud Vasquez et al (1998) explicam essa mudanga
comportamental pelo fato da atividade fisica continuada, ou seja, da pritica aerdbia
provocar efeitos psicoldogicos agraddveis (como a sensac¢do de bem estar, a diminui¢do do
estresse, etc.), mas que esses efeitos diminuem a partir do momento em que esses atletas
se adaptam a carga de trabalho, de tal maneira que precisam aumentar a intensidade deste
trabalho, no caso dos corredores de fundo aumentando a distancia percorrida e a

velocidade para se conseguir obter as mesmas sensacdes. Denominaram o fendmeno de
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‘euforia do corredor’e o conceituaram como um estado de euforia em virtude do que um

atleta sente quando ultrapassa as barreiras do tempo e do espago.

10 - Beneficios associados as funcoes neuroenddcrinas provenientes da
atividade fisica aerobia.

Ja existem vdrios estudos associando os beneficios provenientes do esforco fisico
com as fun¢des neuroenddcrinas.

Huber (2000), defende que os exercicios de endurance influenciam a atividade
quer dos neurotransmissores, quer de certas glandulas enddcrinas. Ele afirma ja estar
comprovado um aumento na concentracdo periférica das catecolaminas causadas pelo
exercicio fisico e cita entre elas a dopamina e a norepinefrina, a endorfina e o 5-HT
(serotonina). Para essa afirmativa Huber cita Schrode (1986), que comprovou ser os
estudos neurofisioldgicos influenciados pelo treino de “endurance”.

Esse seria entdo o primeiro aspecto enfatizado e envolvido no tratamento e no
desenvolvimento dos sintomas comportamentais dos depressivos. O segundo aspecto
seria o estimulo da interagdo social, pelo fato dos contatos sociais das pessoas deprimidas
serem limitados devido aos seus problemas. Também, por elas conviverem com poucas
pessoas e ndo terem a capacidade de iniciar um contato social sozinhas. Esse entdo passa
a ser um dos pontos fortes da atividade fisica, embora essa socializagdo nao aconteca
automaticamente.

Ainda, de acordo com Huber, essa socializacdo pode seguir alguns dos seguintes
passos:

1 - estimulacdo de comunica¢do ndo-verbal como estdgio preliminar da interagao.
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2 - apoio e interacdo social na terapia do desporto, a comegar do préprio terapeuta
e os outros participantes da atividade, contribuindo para uma atmosfera de apoio social.

3 - aprendizagem social usando jogos de cooperacdo, porém reduzindo os
exercicios mais orientados para a competi¢do, que possam proporcionar a auto-realizacao
e que também sdo uma forma de motivacao.

4 - mudancas nos sintomas depressivos, causadas pelo exercicio fisico pelo
fato destes melhorarem a consciéncia corporal, o que ajuda a modificar as atitudes
negativas do paciente face ao seu corpo.

Esse aspecto, pode ser classificado como neurofisioldgico (esquema corporal,
orientacdo corporal, estimac¢do do tamanho do corpo e conhecimento do corpo) e aspecto
psicoldgico (imagem do corpo, consciéncia do corpo, fronteira do corpo).

Com base nos dados acima citados é possivel afirmar que os exercicios fisicos
podem oportunizar as pessoas que vivenciam estados emocionais negativos um melhor
controle sensoério-motor, 0 que certamente contribuird para o pleno equilibrio emocional
daquelas pessoas.

O objetivo do presente estudo foi intervir no comportamento depressivo em
pessoas diagnosticadas por psiquiatras como depressivas, por meio de um exercicio
aerébio associado aos reforcadores generalizados. Ao mesmo tempo, comparar 0S

resultados obtidos, avaliados por um membro da familia.
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Método

Participantes

Foram contatadas para esse estudo 12 pessoas do sexo feminino que ndo
estivessem praticando atividade fisica por um periodo minimo de trés meses. Todas as
pessoas foram encaminhadas por psiquiatras com o diagndstico de Transtorno
Depressivo. Entretanto, torna-se importante ressaltar que, das 12 participantes contatadas,
apenas duas foram selecionadas para efeito do estudo, uma vez que somente essas,
preencheram os critérios e apresentaram disponibilidade de hordrio para um trabalho com
uma regularidade minima de trés sessdes semanais, durante um periodo de cinco meses.

Cada participante teve um encontro com a pesquisadora onde foi discutida a
natureza de seus problemas e as informagdes gerais sobre os critérios para participarem
do estudo. Todas as atividades foram gratuitas para ambas participantes.

A seguir serd apresentado um breve histérico das condi¢Oes gerais e

caracteristicas de cada participante.

Participante 1 — pseudonimo de Barbara.

Barbara, uma adolescente de 15 anos, cursava o primeiro ano do ensino médio em
escola particular e residia com os pais num bairro de classe média em Goiania.

Barbara foi convidada a participar deste estudo apds ser diagnosticada e

encaminhada por um psiquiatra de uma clinica particular conveniada com o SUS como
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paciente depressiva. O trabalho foi aceito inicialmente pela mae da participante e sé apos
pela propria participante.

Participante 2- pseuddnimo de Yasmin.

Yasmim com 16 anos de idade estudava o segundo ano do ensino médio em uma
instituicdo particular e residia com a mae e trés irmaos num bairro de classe sécio-
econdmica média alta de Goidnia.

O mesmo profissional da psiquiatria que diagnosticou Barbara, a enviou para
participar deste estudo e se submeter a uma atividade fisica aerdbia terap€utica. Yasmin
se mostrou bastante interessada, pois dizia ja estar cansada de ir a médicos e tomar

remédios. A proposta de uma nova forma de terapia lhe motivou a participar do estudo.

A mestranda e pesquisadora, também no papel de Professora de Educacao Fisica,
prescreveu e aplicou todo o trabalho aplicado nas duas fases de Linha de Base (LB-I e

LB-II) e também nas trés fases de intervengao (INT-I, INT-II e INT-III).

Ambiente e Equipamentos

A pesquisa foi conduzida numa das principais academias da cidade de Goiania. A
academia era equipada com sala de ergometria, sala de musculagdo, sala de gindstica, sala
de avaliacdo fisica, secretaria e escritdrio.

A drea reservada a ergometria era de 60 m2 e continha 05 esteiras elétricas da
marca Moviment LX 160, 07 bicicletas ergométricas da marca Moviment Magnetic

2500W eletronic, 01 “stepper” da marca Moviment Magnetic ST 700, 01 “transport”
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Imported By Kikos horizont fitness, um espaldar contendo 07 barras horizontais,
colchonetes e um bebedouro.
Foram usadas para anotagdes, em todas as sessdes, caneta, papel e prancheta.
Para registrar as alteracdes de comportamento, foram usadas trés Folhas de
Registro (FR-1, FR-2 e FR-3), diferentes:
a) FR-1, a ser preenchida pela prépria participante em todas as sessoes,
contendo auto-avaliacdo sobre seu estado emocional, se positivo ou
negativo, registrados em uma escala com variacao de 01 a 10.

b) FR-2, a ser preenchida pela prépria participante, contendo vinte
critérios diferentes sobre o transtorno depressivo a serem avaliados
numa escala de 01 a 05.

c) FR-3, a ser preenchida por um parente préximo da participante, que

acompanhasse de perto as mudangas comportamentais.

As folhas de registros foram elaboradas para a obten¢do dos dados do presente
estudo, combinando informag¢des encontradas em instrumentos ja existentes na drea: 1-
Lewinsohn, Sullivan & Grosscup (1982) apud Lewinsohn, Gotlib & Hautzinger (2003);
2- escala auto-avaliativa de ansiedade provocada por testes de Spielberger (1981); 3-
Sintomas depressivos mais freqiientes de acordo com os DSM-IV-TR; 4-registros para
avaliacdo de problemas comportamentais propostos por Martin, (2001).

As folhas de registros tinham como objetivo obter informagdes a respeito de
caracteristicas do comportamento depressivo. Assim, as folhas de registros criadas

resultaram nos instrumentos de coleta de dados para o presente estudo.
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Todas as folhas de registro (FR-1, FR-2 e FR-3) se encontram nos anexos I, Il e
IIT respectivamente. A pesquisadora, também no papel de professora de Educagdo Fisica,
monitorou a freqiiéncia cardiaca durante a pratica aerébia de marcha e corrida sobre a
esteira ergométrica, utilizando um relégio com cronémetro da marca Timex - Iroman e

um monitor de batimentos cardiacos da marca polar, modelo A-1.

Procedimento

A mestranda foi apresentada as participantes com as respectivas maes € uma
reunido foi marcada com cada participante e mae, onde foram apresentadas informacodes
sobre a pesquisa tais como: local e hora dos atendimentos, objetivos a serem alcangados,
procedimentos a serem utilizados, bem como, esclarecimentos de quaisquer dividas por
parte das maes e agendados outros encontros.

Um Delineamento de Reversdao no formato ABAB-B foi utilizado para demonstrar
o controle experimental dos procedimentos utilizados. Apds a Linha de Base 1 (LB-I)
composta de 06 sessdes, foi iniciada a intervengdo I (INT-I) que durou 12 sessdes. A
seguir houve um retorno a fase de Linha de Base (LB-II) de 06 sessdes e em seguida
iniciou-se o periodo de intervengao II (INT-II) que também contou com 12 sessdes. Apds
um periodo de 30 dias sem contato com as participantes as sessdes foram reiniciadas.
Esta etapa pode ser denominada Follow-up ou intervengdo III (INT-III) e contou também
com a duragcdo de 12 sessdes, obedecendo a mesma seqiiéncia das duas intervengdes
anteriores.

Para ambas as participantes o registro de estado emocional foi obtido no inicio de

todas as 48 sessoes do estudo. Para a avaliacdo dos estados emocionais, era solicitado as
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participantes que assinalassem com numero de zero a dez na Escala Visual para a
Depressao (FR-1 anexo 1), onde o escore 9 e 10 significava um bom estado emocional, 0
e 1 significava ndo estar bem ou muito mal emocionalmente, 5 significava estar
emocionalmente ‘mais ou menos’, 2 a 4 significava estar pior que ‘mais ou menos’ e 6 a
8 significava estar melhor que ‘mais ou menos’. Um nimero baixo significava estar com
um estado emocional negativo, e um nuimero alto significava estar com um estado
emocional positivo.

Para a participante 1, o Delineamento de Reversio ABAB-B foi iniciado com os
registros de seus estados emocionais internos. As duas folhas de registros (FR-2 e FR-3)
foram aplicadas cinco vezes cada, ao final de cada fase do delineamento utilizado.

Para a participante 2, a seqiiéncia dos procedimentos foi a mesma usada para a
participante 1.

A seguir € apresentada uma descricdo do procedimento seguido nas fases de
Linha de Base (LB-I e LB-II) e nas fases de Intervencdo (INT-I, INT-II e INT-III) para

ambas participantes de acordo com o quadro II.
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Linha de Base I

Autorizagdo
para
procedimento
Preenchimento
das Folhas de
Registro 1,2 ¢
3.

Aplicagdo do
B.D.IL
Apresentagao

da academia.

Intervengao I

Aplicacdo do
exercicio
aerdbio.

Reforcar os
comportament
0S positivos.

Ignorar os
relatos verbais
sobre estados
emocionais

negativos.

Preenchimento
das folhas de
registro FR-1,
FR-2 e FR-3.

Linha de
Base II
-Aplicacdo
das folhas de

registro I, IT

e III.

Intervencao II

- Aplicacao
do
exercicio
aerdbio.

- Reforgar
0s
comporta
mentos
positivos.

- Ignorar os
relatos
verbais
sobre
estados
emocionai
S

negativos.

Preenchimento das
folhas de registro
FR-1, FR-2 e FR-

3.

Intervencdo III

- Aplicacdo do
exercicio
aerobio.

- Reforgar os
comportame
ntos
positivos.

- Ignorar os
relatos
verbais sobre
estados
emocionais

negativos.

Preenchimento das
folhas de registro FR-
1, FR-2 e FR-3.

- Aplicagdo do B.D.I.

Quadro II - Fases e procedimentos do delineamento ABAB-B.
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Linha de base I e Linha de base I1.
A mestranda aproxima-se da participante chamando-a pelo nome e lhe entrega a
Escala Visual para Depressao (Folha de Registro 01). Em seguida, 1€éem em voz alta as

instru¢des do cabecalho. Apds a leitura a mestranda fala a participante:

“Por favor, dé uma nota para o seu estado emocional. Se vocé estd bem
emocionalmente anote 9 ou 10. Se ndo esta bem ou muito mal emocionalmente,
anote 0 ou 1. Se vocé esta emocionalmente, ‘mais ou menos’ ou uma ‘mistura’
entre ambos, anote 5. E continua: se seu estado emocional estd pior que ‘mais ou
menos’, anote um numero de 2 a 4. Se vocé estiver melhor que ‘mais ou menos’,
marque um nimero de 6 a 8. E preciso que vocé atente que um ntmero baixo
significa que vocé esta com um estado emocional negativo, € um nimero alto

significa que vocé estd com um estado emocional positivo. Alguma davida ?”

Quando a participante verbalizou que entendera a tarefa a mestranda solicitou a
nota para seu estado emocional daquele dia. Apds o registro do estado emocional a

mestranda agradecia a participante.

Fases de Intervencdo I, Intervengado II e Intervencao II1.

Na primeira sessdo de interven¢do foi dado inicio ao exercicio aerébio sobre a
esteira elétrica e aos procedimentos da Andlise Aplicada do Comportamento.

Nestas fases a participante era submetida as atividades aerdbias e aos reforgadores

generalizados para cada relato verbal positivo emitido ou cada esfor¢o fisico cumprido,



48

fosse esse reforcador um gesto ou uma palavra de incentivo, ou mesmo um SOrriso
emitido pela professora, como um sinal de aprovacao.

Em todas as sessdes de intervencdo a aluna era reforcada pela mestranda. Os
reforcadores utilizados foram: Certo! Muito bem! Isso! Parabéns! Ou simplesmente
dando um sinal de aprovacdo contingente, por exemplo, a experimentadora sorria ou
balancava a cabega afirmativamente a cada atividade fisica realizada.

Os comportamentos das participantes tanto foram reforcados como extintos nas
sessoes das intervengdes. O reforco consistiu em dar um sinal de aprovacdo a participante
para as falas positivas. A extin¢do implicou em ndo dar a aten¢do social para cada fala em
depressdo. A mestranda agia como se a participante ndo fosse diagnosticada por
psiquiatra como uma pessoa deprimida.

Para a interven¢do por meio do exercicio aer6bio sobre a esteira elétrica, foi
elaborada uma tabela, conforme anexo IV, com a prescricao do trabalho a ser realizado.
Essa prescricdo dos exercicios era modificada de conformidade com as respostas e
adaptacgoes individuais observadas.

Antes do inicio do trabalho foi determinada a zona alvo de treinamento de cada
participante para se obter o programa aerébio ideal, por meio do método da reserva da
Freqiiéncia cardiaca, método de Karvonen, usado como uma diretriz para estabelecer a
intensidade do exercicio. No inicio das intervencdes, em todas as sessdes, as participantes
faziam alongamentos por um periodo de 5 minutos. Depois era proposto um
aquecimento de mais 10 minutos sobre a bicicleta ergométrica, com uma velocidade que
permitisse a elevagdo da freqiiéncia cardiaca da participante, até atingir a zona alvo de

treinamento. SO entdo, elas iniciavam o trabalho aerdbio sobre a esteira elétrica, tentando
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percorrer a maxima distincia possivel, com o tempo nio excedendo nunca os 40 minutos,
mas podendo ser menor que esta marca de acordo com a capacidade aerdbia da
participante. A velocidade era determinada de acordo com a sua capacidade fisica, ndao
permitindo que a freqiiéncia cardiaca ficasse fora da zona alvo de treinamento. A
participante podia praticar a marcha ou corrida, ou intercalar as duas formas de trabalho.

Ao final do treino a distancia percorrida era anotada, mas apenas para efeito
comparativo de uma sessdo para outra, servindo como um refor¢cador para a
intensificacdo do trabalho na préxima sessdao. Terminando a atividade, uma sessdo de
alongamentos especificos aos musculos trabalhados era aplicada, durante 5 minutos, com
a finalidade de relaxamento e de voltar os batimentos cardiacos ao ritmo normal, ou seja,
a freqiiéncia cardiaca de repouso. Cada sessdo teve a duracdo total de 60 minutos.

Para o monitoramento da freqii€éncia cardiaca, as participantes usaram em
algumas sessdes um monitor de freqiiéncia cardiaca. Quando ndo podiam dispor deste
aparelho, a cada dois minutos a professora fazia uma tomada dos batimentos em 10
segundos, marcados no crondmetro e multiplicava-os por seis, verificando assim o seu

resultado.

Aplicacdo das folhas de registro FR-2 e FR-3:

As duas folhas de registros (FR-2 e FR-3) foram aplicadas uma vez na fase final
Linha de Base I (LB-I), uma vez ao final da primeira intervencao (INT-I), no final da fase
de reversao (LB-II) e no final da segunda e terceira interveng¢ao (INT-I e INT-III).

A folha de registro dois (FR-2) investigava a ocorréncia dos comportamentos

indicativos de depressdao. O instrumento era composto de 20 itens com categorias
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comportamentais diferentes, possiveis de serem apresentados em individuos depressivos:
choros freqiientes, ataques de raiva, sentimentos de culpa, desinteresse pelas coisas, perda
do apetite, alteragdo do peso corporal, insonia, sono insuficiente, incapacidade de ficar
quieto, maos agitadas, fala diminuida, cansaco, sensacdo de fracasso, dificuldade para
tomar decisdes, dificuldade de concentragdo, pensamentos sobre morte, falta de
motivagdo para sair de casa, vontade de ficar calado, humor instavel e perturbacdo e
tensdo diante dos problemas.

Para a aplicacdo deste, a mestranda aproxima-se novamente da participante
chamando-a pelo nome e lhe pede que este seja respondido em casa e devolvido no
préoximo encontro. Em seguida, a mestranda lhe explica todos os itens e pede para que a
participante assinale com um circulo ao redor do nimero que melhor indicar a ocorréncia

ou ndo daqueles sintomas:

“Por favor, assinale para cada item um niimero que corresponda ao que vocé
vem sentindo nestes ultimos trinta dias: assinale 1 para os sintomas que
definitivamente ndo ocorrem com vocé; 2 para os sintomas que Ocorrem um
pouco ou quase nunca; 3 para oS Sintomas que para VOcé ocorrem numa
freqiiéncia normal; 4 para os sintomas que se manifestam muito e 5 para aqueles

sintomas que se manifestam bastante, ou seja, com alta freqiiéncia”.

Em seguida, lhe pergunta se resta alguma ddvida. Quando a participante verbaliza
que entendera a tarefa, a mestranda pesquisadora a agradece sobre o preenchimento desta

folha de registro.
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Do mesmo modo foi obtido o registro da FR-3 pelas maes das participantes. A
mestranda entrega a esta um instrumento (FR-3, anexo III) contendo algumas mudangas
comportamentais possiveis de serem observadas. As questdes estdo subdivididas em
quatro itens:

1- Motivagdo e interesse pela pratica desportiva, pelos estudos/trabalho,
por relacionamentos afetivos, por entretenimentos e pela presenga do
professor durante o trabalho.

2- Sensacgdes corporais tais como dores musculares, indisposicao fisica,
humor deprimido, mau humor e irritabilidade.

3- Interagdo social, por exemplo, participacio em didlogos dentro de
casa, amizades na escola, participagcdo e interacdo em eventos sociais,
festas, clubes e bares, interesse por novas amizades e interacao
positiva com o professor de educagdo fisica.

4- Haébitos didrios ou necessidades bioldgicas tais como hébitos
alimentares, alteragdo de sono, hdbitos higiénicos, capacidade de
atentar para estimulos e organizacdo e estabelecimento de objetivos.

A mestranda entdo, explica-lhe o preenchimento correto da folha de registro
conforme as suas observacdes sobre o comportamento da filha e pede para que esta o

entregue no outro dia:

“Por favor, leia cada pergunta e assinale a afirmacdo que melhor indicar a
resposta observada por vocé sobre os comportamentos apresentados por sua

filha, nestes ultimos trinta dias. Se baseie na seguinte avaliacdo: Assinale com 1
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para as alteragoes comportamentais que ‘absolutamente ndo’ ocorrem; com 2
para aquelas que se apresentam ‘um pouco’ ou ‘quase nunca’; 3 para aquelas
que se apresentam normalmente; 4 para aquelas que se apresentam ‘muito’ e com
5 para aquelas que se apresentam ‘bastante’, com alta fregiiéncia. No final do
questiondrio hd um espaco para observacdes sobre algumas alteracoes
comportamentais consideradas positivas ou negativas, manifestadas durante este
periodo do estudo. Peco-lhe que mantenha sigilo sobre este encontro e esta folha

de registro”.

Ap6s a afirmativa da mie de que entendera o trabalho, a mestranda agradecia a
sua atencao.

Por sugestdo da pesquisadora as participantes visitaram uma psicéloga, que por
sua vez, aplicou o BDI (Beck Depression Inventory) na fase de LB-I. O Inventario de
Depressao de Beck é um instrumento para medida da intensidade da depressdo. Foi
inicialmente desenvolvido para o uso com pacientes psiquidtricos e € hoje utilizado
amplamente, tanto na drea clinica como na de pesquisa. Esse instrumento voltou a ser
preenchido em uma outra sessdo apds a intervencao trés (INT-III).

A mestranda teve acesso aos resultados desta avaliacdo através do laudo emitido
pela a psicéloga.

O anexo 9 mostra os niveis dos escores do BDI (ver na pagina 115).
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Resultados e Discussao

Os dados obtidos sdo apresentados em forma de figuras. O delineamento ABAB-B
aplicado indicou a fase de coleta de dados para o presente estudo: Linha de Base
(LB-1), seguida por uma fase de intervengdo (INT-1), com retorno a fase de Linha de
Base (LB-1I), seguida por duas outras fases de intervengdo (INT-1I e INT-111). De uma
maneira geral, pode-se observar que houve uma reducdo dos comportamentos
indicativos de depressdo das duas participantes da pesquisa. A seguir sdo

apresentados separadamente os resultados obtidos de cada participante.

Participante Bdrbara - Comportamentos indicativos de depressao.

De acordo com a figura 1, pode ser observada uma melhora na pontuacio dos estados
emocionais da participante 1. A participante avaliou seus estados emocionais negativos nas
duas primeiras sessdes da LB-1 com nota 3 para o seu estado emocional, o que de acordo com
a FR-I indicava o estado emocional ‘pior que mais ou menos’. Nas sessdes 3 € 4 a nota para o
estado emocional aumentou para 4 continuando ‘pior que mais ou menos’. Nas duas dltimas
sessOes da fase de LB-I a participante avaliou com 5 indicando ‘mais ou menos’ o seu estado
emocional. Os dados indicam que houve uma melhora da auto-avaliacdo dos estados
emocionais da participante antes mesmo do inicio da fase de intervencgao.

Durante INT-I as notas comecaram a subir, sendo que na primeira sessdo a nota
assinalada foi 4, o que na escala significava ‘pior que mais ou menos’. Na segunda sessdo a
nota foi 5, indicando ‘mais ou menos’. Na terceira sessdo a nota aumentou para 8 indicando
que o estado emocional havia passado para ‘melhor que mais ou menos’. Na quarta e na
quinta sessdo a nota abaixou para 7, indicando ainda um estado emocional ‘melhor que mais
ou menos’. Na sexta, na sétima e na oitava sessdo abaixou novamente, agora para nota 6, mas

ainda indicando um estado emocional ‘melhor que mais ou menos’ e da nona até a décima
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segunda sessdo a nota assinalada foi 7, indicando que o estado emocional permaneceu em
‘melhor que mais ou menos’até o final desta intervengao.

Quando comegou a LB-II, a nota assinalada foi 7 o que de acordo com a escala
mostrava um estado emocional ‘melhor que mais ou menos’. Nas outras sessdes as notas
foram diminuindo sendo que na segunda sessdo desta fase a nota foi 6, indicando ‘melhor que
mais ou menos’, na terceira € na quarta sessdo a nota dada foi 5, indicando um estado
emocional ‘mais ou menos’. Na quinta sessdo a nota aumentou para 6, mas na sexta sessao
esta diminuiu novamente para 5, indicando que ao final da LB-II a participante se auto-
avaliou como estado emocional ‘mais ou menos’.

Comecando a segunda intervencao, na primeira sessao a nota dada foi 8 indicando que
neste dia o estado emocional da participante estava ‘melhor que mais ou menos’. Na segunda
e na terceira sessao a nota dada foi 9 e na quarta sessao a nota foi 10, o que na escala indicou
um ‘bom estado emocional’ nestes trés dias. Na quinta, sexta e sétima sessdes, a nota
diminuiu para 8, indicando um estado emocional ‘melhor que mais ou menos’. Na oitava
sessdo a nota aumentou para 9 indicando um ‘bom estado emocional’o que permaneceu até o
final desta intervencdo com as notas 10 na nona sessdo e nota nove na décima, décima
primeira e décima segunda sessoes.

No follow-up ou INT-III, a participante registrou nota 10 em todas as sessdes, ou seja,
seu estado emocional ndo mais variou, permanecendo sempre ‘bom estado emocional’,
demonstrando entdo a participante estar com um total controle e equilibrio sobre seus estados

emocionais, conforme figura 1.
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Figura 1: Estado Emocional - Participante 1
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Os dados colhidos na FR 02 sobre os comportamentos indicativos de depressao mais
acentuados, foram preenchidos pela participante 1 antes da LB-I e ao final de cada etapa
seguinte do delineamento e demonstraram que houve uma diminui¢do na intensidade de
manifestacdo de alguns sintomas depressivos ap6s a aplicacao das intervengdes.

Para as sensacoes de “Ataques de Raiva”, na LB-1 a participante assinalou 5

(bastante), diminuindo no final de INT-I para 4 (muito), aumentando novamente para

5 (bastante) no final da LB-1I , diminuindo para 2 (um pouco) ao final de INT-II e

para 1 (ndo ocorre) no final da INT-111.Os resultados da figura 2 sugerem que as

sensagoes de ataques de raiva diminuiram chegando mesmo a avalia¢do ‘ndo ocorre’

ao final da pesquisa.
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Figura 2: Ataques de Raiva avaliados pela Participante 1

Para as dificuldades de dormir avaliado através da categoria “insonia”, na LB-I a
participante assinalou 5 (bastante), diminuindo para 1 (ndo ocorre) ao final da INT-I,
aumentando para 3 (normal) na LB-II e diminuindo novamente para 1 (ndo ocorre) em todas
as outras etapas do delineamento, INT-II e INT-III, sugerindo entdo que a participante

conseguiu vencer este problema depois de iniciada a interven¢ao, conforme figura 3.
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Figura 3: Dificuldades de dormir avaliada pela categoria Insénia da Participante 1

Para o comportamento de chorar os dados da figura 4 demonstram uma reducio da
freqiiéncia conforme avaliado pela participante. Para a categoria “choros freqiientes” a
participante na LB-I marcou 4 (muito), diminuindo para 3 (normal) no final da INT-I e da

LB-II e diminuindo ainda mais para2 (um pouco) no final das INT-II e INT-IIIL.
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Figura 4: Choros Freqiientes conforme avaliagdo da Participante 1

Para a classe comportamental que envolvia “Dificuldades para tomar decisdes”, na

LB-I a participante assinalou 5 (bastante), diminuindo para 3 (normal) no final da INT-I e da
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LB-II, diminuindo para 2 (um pouco) na INT-II e diminuindo mais ainda para 1 (ndo ocorre)
no final de INT-III. Tais dados sugerem que a participante venceu esta dificuldade conforme

demonstra a figura 5.
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Figura 5: Dificuldade para Tomar Decisdes — Participante 1

Para as sensagdes corporais avaliadas pelo sentir culpas, “sentimentos de culpa”, na
LB-I a participante assinalou 4 (muito), diminuindo para 3 (normal) na INT-I, se repetindo no
final da LB-II, diminuindo ainda mais para 1 (ndo ocorre) no final de INT-II, se mantendo
assim até o final da INT-III, sugerindo que estas sensagOes absolutamente ndo ocorrem,

conforme figura 6.
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Figura 6: Sensacdes corporais avaliadas pelo sentir culpas da Participante 1

Para a diminui¢cdo dos comportamentos em relacdo as atividades que esta sempre
presente em pessoas diagnosticadas como depressivas e avaliados como “Desinteresse pelas
coisas”, na LB-I a participante assinalou 4 (muito), diminuindo para 2 (um pouco) no final de
INT-I, se repetindo na LB-II, diminuindo mais ainda para 1 (ndo ocorre) ao final de INT-II,
mas aumentando novamente para 2 (um pouco) no final de INT-III. Tais dados sugerem que
a ‘perda do interesse’ chegou a ndo ocorrer, mas no final do estudo comegou novamente a se
manifestar, embora com uma intensidade menor do que no inicio do estudo, antes das
intervencgodes serem aplicadas. De qualquer maneira, os dados indicam uma melhora quanto a

manifestacdo deste comportamento, conforme figura 7.
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Figura 7: Comportamentos de Desinteresse pelas Coisas — Participante 1

Para o repertério das falas, na LB-I a participante assinalou 4 (muito), diminuindo
para 1 (ndo ocorre) em todas as outras etapas do delineamento, sugerindo que as ‘“falas

diminuidas” da participante ndo mais ocorreram apds a intervencdo, conforme a figura 8.
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Figura 8: Falas Diminuidas — Participante 1
Para a dificuldade de concentrar-se, “Dificuldade de concentracdo”, na LB-I a
participante assinalou 4 (muito), diminuindo para 3 (normal) no final de INT-I, aumentando

para 4 (muito) na LB-II, diminuindo para 1 (ndo ocorre) no final de INT-II e também no final
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de INT-III, sugerindo que esta dificuldade ndo mais ocorreu apds a intervengdo, conforme

figura 9.
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Figura 9: Dificuldade de Concentra¢do avaliada pela Participante 1

Para as sensagdes corporais avaliadas como “Sensacdo de fracasso”, na LB-I a
participante assinalou 4 (muito), diminuindo para 2 (um pouco) no final de INT-I, se
repetindo na LB-II, diminuindo mais ainda para 1 (ndo ocorre) no final de INT-II e também
no final de INT-III, sugerindo que aquelas sensa¢gdes ndo mais ocorreram apds a intervengao,

conforme figura 10.
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Figura 10: Sensac¢do de Fracasso — Participante 1



62

Para as disposi¢des emocionais avaliadas como “Falta de motivacdo para sair de
casa”, na LB-I a participante assinalou 4 (muito), diminuindo para 1 (ndo ocorre) em todas as
outras etapas do delineamento, sugerindo que a participante estava mais disposta a sair de
casa ap0s a intervencao, de acordo com a figura 11.
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Figura 11: Falta de Motivagdo para Sair de Casa — Participante 1

Para as perturbagoes e tensoes emocionais avaliadas pela categoria “Perturbacdo e
tensdo diante dos problemas”, na LB-I a participante assinalou 4 (muito), diminuindo
para 3 (normal) ao final de INT-1, se repetindo na LB-II, diminuindo mais ainda para
1 (ndo ocorre) no final de INT-II e também no final de INT-II1. Os dados indicam que
a participante respondeu com maior controle aos seus problemas emocionais,

conforme a figura 12.
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Figura 12: Perturbacio e Tensdo Diante dos Problemas — Participante 1

Para avaliar o estado emocional negativo descrito como “Humor instavel”, na LB-I a
participante assinalou 4 (muito), diminuindo para 2 (um pouco) no final de INT-I e na LB-II,
diminuindo mais ainda para 1 (ndo ocorre) ao final de INT-II, mas aumentando novamente
para 2 (um pouco) no final de INT-III. Tais dados sugerem que o estado emocional negativo
estava sob o controle da participante. No final do estudo comecou novamente a se manifestar,
embora com uma intensidade bem menor do que no inicio do estudo, antes das intervengdes,

conforme figura 13.
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Figura 13: Humor Instdvel Participante 1
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Baseado entdo nestes registros, os dados indicaram que houve uma diminui¢do da
manifestacdo dos comportamentos indicativos de depressdo da participante 1, no mesmo
periodo em que ela se submeteu a intervengdo com a préatica da atividade fisica aerébica na
academia. Todas as categorias comportamentais que durante LB-I se encontravam com uma
intensidade elevada praticamente diminuiram, sugerindo um bom controle dos estados
emocionais negativos nesta participante, quando comparados com a freqii€ncia com que estes

se manifestavam antes do inicio da intervencao.

Participante Yasmim. Pontua¢do dos estados emocionais.

Os resultados da participante 2, de acordo com a FR 01 (figura 14), mostram que a
participante avaliou seus estados emocionais como negativos durante a LB-I, assinalando 4
nas duas primeiras sessdes, indicando um estado emocional ‘pior que mais ou menos’,
aumentando para 5 na terceira sessdo, indicando ‘mais ou menos’, abaixando novamente
para 4 na quarta sessdo, voltando a ser ‘pior que mais ou menos’, € aumentando novamente
para 5 na quinta e sextas sessoes, indicando um estado emocional ‘mais ou menos’ no final
da LB-I. Durante a INT-I as notas comecaram a subir, sendo assinalado nota 8 ja na primeira
sessdo, indicando que o estado emocional da participante estava ‘melhor que mais ou menos’,
abaixando para 7 na segunda sessdo, aumentando para 8 novamente na terceira sessao,
abaixando para 6 na quarta sessdo, voltando a aumentar para 7 na quinta sessdo e para 8 na
sexta sessdo, chegando na metade desta fase de interven¢do com um estado emocional
indicando ‘melhor que mais ou menos’. Na sétima e oitava sessOes a nota assinalada abaixou
para 6, aumentando para 7 na nona sessdo, abaixando novamente para 6 na décima sessao,
voltando a aumentar para 7 na décima primeira sessdo, e para 8§ na décima segunda sessao,
finalizando esta segunda interven¢do com um estado emocional ainda ‘melhor que mais ou

menos’ durante todo o seu periodo.
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Na LB II as notas abaixaram novamente sendo que na primeira sessdo a nota dada foi
5, indicando um estado emocional ‘mais ou menos’, na segunda e terceira sessdo a nota dada
foi 6, indicando estado emocional ‘melhor que mais ou menos’, abaixando novamente para 5
na quarta, quinta e sexta sessoes indicando que a participante finalizou esta fase de linha de
base com um estado emocional indicando apenas ‘mais ou menos’.

Durante a INT-II as notas aumentaram novamente, sendo que nas quatro primeiras
sessOes a participante assinalou nota 7 indicando um estado emocional ‘melhor que mais ou
menos’, aumentando pra nota 8 na quinta, sexta, sétima, oitava € nona sessoes, mantendo
ainda um estado emocional ‘melhor que mais ou menos’, abaixando na décima sessdo para
nota 6, o que foi justificado pela participante como sendo o lo. dia do ciclo menstrual
acompanhado de cdlicas o responsdvel pelo abaixamento do seu estado emocional, mas
voltando a assinalar nota 8 na décima primeira e décima segunda sessOes desta fase,
indicando ainda um estado emocional ‘melhor que mais ou menos’. Na INT-III, ap6s um
periodo de 30 dias sem atividade, a participante retornou com uma nota um pouco baixa na
primeira sessdo, onde assinalou nota 6, indicando estado emocional ‘melhor que mais ou
menos’, mas melhorou durante o transcorrer da intervenc¢do, aumentando para nota 7 na
segunda sessdo, aumentando para nota 8 na terceira sessiao, diminuindo para nota 7 na quarta
e quinta sessdes, € aumentando para nota 8 em todas as outras sessdes, ou seja, na sexta,
sétima, oitava, nona, décima, décima primeira e décima segunda sessdes, indicando assim um
estado emocional ‘melhor que mais ou menos’em todas as sessdes desta terceira intervencgao.
Nos baseando nesta folha de registro, concluimos que seu estado emocional melhorou
aumentando os escores de acordo com a escala trabalhada, conforme figura 14, que segue na

pagina seguinte.



66

Frequiéncia
o1 »

4 N
3 |
2 |
1 |
0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
1222333435262 12223243526272829101112% 122232425268 132232425262 72829101112% 12223243526272829101112°2
LB.I INT.I LB.II INT.II INT-II

Fases Experimentais

Figura 14: Estado Emocional - Participante 2
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Participante Yasmim. Comportamentos indicativos de depressao.

Os dados colhidos na FR 02 sobre os comportamentos indicativos de depressao mais
acentuados, foram preenchidos pela participante antes da LB-I e ao final de cada etapa
seguinte do delineamento.

A disposicdo emocional avaliada como “Falta de motivacao para sair de casa”, no
inicio da LB-I foi assinalado 4 (muito) diminuindo no final da INT-I para 1 (ndo ocorre),
voltando a aumentar para 3 (normal) na LB-II, diminuindo novamente para 1 (ndo ocorre) ao

final de INT-II e da INT-III, sugerindo que a participante estava mais disposta a sair de casa

apos a intervengao, conforme figura 15.
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Figura 15: Falta de Motivagao para Sair de Casa — Participante 2

A “Alteragdo do peso corporal” durante a LB-I se encontrava em 4 (muito) e foi
diminuindo para 3 (normal) no final de INT-I, se repetindo na LB-II, diminuindo para 2 (um
pouco) no final da INT-II e finalmente para 1 (ndo ocorre) no final de INT-III, sugerindo que

o problema ndo mais ocorreu, conforme figura 16.
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Figura 16: Alteragcdo do Peso Corporal — Participante 2

Sabe-se, através de relatos verbais da participante, que o seu peso corporal aumentou
cerca de 9 quilos logo apoés esta se submeter ao tratamento farmacoldgico, desde que teve sua
primeira crise depressiva. Esta conseqiiéncia do uso de medicamentos pode ter contribuido
para aumentar os estados emocionais negativos, em funcao do aumento do seu peso corporal.

Para as perturbagdes e tensdes emocionais avaliadas pela categoria ‘“Perturbacdo e
tensdo diante dos problemas”, na LB-I a participante assinalou 4 (muito), diminuindo para 3
(normal) ao final de INT-I, se repetindo na LB-II, diminuindo mais ainda para 1 (n@o ocorre)
ao final de INT-II e ao final de INT III, sugerindo que o sintoma no final da ultima
intervencdo absolutamente niao mais ocorreu indicando que a participante 2 também

respondeu com maior controle aos seus problemas emocionais, conforme a figura 17.



69

5- W Bastante
= Muito
= Normal
@ Um pouco
4 O Absolutamente ndo
© 3
Q
]
8 2
S
L.
14
0 T T ‘v/

INT-I LB-1I INT-11 INT-111

Fases Exprimentais

Figura 17: Perturbacdo e Tensdo Diante dos Problemas — Participante 2

Para as sensacdes corporais avaliadas pelo sentir culpas “sentimentos de culpa”, na
LB-I a participante assinalou 4 (muito), foi diminuindo para 3 (normal) ao final da INT-I, se
repetindo na LB-II, diminuindo para 1(ndo ocorre) ao final da INT-II, permanecendo assim
até o final da INT-III, sugerindo que estas sensacdes diminuiram chegando mesmo a nao

ocorrer, conforme figura 18.
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Figura 18: Sentimentos de Culpa — Participante 2
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Para a diminui¢do dos comportamentos em relacdo as atividades que esta sempre
presente em pessoas diagnosticadas como depressivas e avaliados como “Vontade de ficar
calada” no inicio da LB-I foi assinalado 4 (muito), diminuindo para 3 (normal) no final de
INT-I, aumentando para 4 (muito) ao final da LB-II, diminuindo para 2 (um pouco) no final
da INT-II, diminuindo ainda mais para 1 (ndo ocorre) ao final de INT-III. Os dados indicam
uma melhora quanto a manifestacdo deste comportamento, sugerindo que ndo mais ocorre,

conforme figura 19.
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Figura 19: Vontade de Ficar Calada — Participante 2

Para a classe comportamental que envolvia “Dificuldades para tomar decisdes”, na
LB-I a participante assinalou 5 (bastante), diminuindo para 3 (normal) ao final de INT-I, se
repetindo ao final da LB-II, diminuindo para 2 (um pouco) ao final de INT-II e diminuindo
mais ainda para 1 (ndo ocorre) ao final da INT-III, sugerindo que a participante venceu esta

dificuldade, conforme demonstra a figura 20.
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Figura 20: Dificuldade para Tomar Decisdes — Participante 2

Para as dificuldades de dormir avaliado através da categoria “sono insuficiente
(despertar muito cedo)”, comegou com a intensidade 3 (normal) na LB-I, permanecendo
assim no final de INT-I, se repetindo na LB-II e no final de INT-II, diminuindo para 2 (um

pouco) no final da INT-III sugerindo que este problema diminuiu, conforme figura 21.
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Figura 21: Sono Insuficiente: (Despertar Muito Cedo) — Participante 2



72

Para “Fala diminuida”, na LB-I a participante assinalou 4 (muito) durante a LB-I,
diminuindo para 1 (ndo ocorre) no final da INT-I, aumentando para 3 (normal) no final da
LB-II, diminuindo novamente para 1 (ndo ocorre) no final da INT-II e INT-III, sugerindo que
as ‘falas diminuidas’ da participante 2 deixaram de ocorrer apds a intervencao, conforme
figura 22.
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Figura 22: Fala Diminuida — Participante 2

Por tltimo, para as sensacdes corporais avaliadas como “Sensacdo de fracasso”, na
LB-I a participante assinalou 4 (muito) na LB-I, diminuindo para 2 (um pouco) ao final da
INT-I, se repetindo ao final da LB-II, diminuindo mais ainda para 1 (ndo ocorre) ao final da
INT-II e INT-III, sugerindo que aquelas sensacdes deixaram de ocorrer apds a intervencao,

conforme figura 23.
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Figura 23: Sensac¢do de Fracasso — Participante 2

Baseado nestes registros, os dados indicam que houve uma diminui¢do da
manifestacdo dos comportamentos indicativos de depressao também na participante 2, no
mesmo periodo em que ela se submeteu a intervencdo com a pratica da atividade fisica
aerébica na academia. Todas as categorias comportamentais que durante LB-I se
encontravam com uma intensidade elevada praticamente diminuiram, sugerindo um bom

controle dos estados emocionais negativos também nesta participante, quando comparados

com a freqiiéncia com que estes se manifestavam antes do inicio da intervengao.

Participante Bdrbara. Resultados do BDI.

De acordo com os resultados do BDI (Inventario de Depressao de Beck) aplicado por
uma psicéloga, houve uma diminuicdo da intensidade da depressdo. Os resultados do
questionario aplicado pela Psicéloga na LB-I e ao final da INT-III obedeceram a classificacao
da intensidade da depressdo com base nos escores do BDI.

Na LB-I a participante 1 alcancou o escore de 20 pontos, considerado ‘moderado’ e ao

final da INT-III diminuiu para 6 pontos, considerado ‘minimo’ pela referida escala. Mais uma
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vez, foi constatado um resultado positivo com a diminui¢do da intensidade da depressdo, de

acordo com a figura 24.
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Figura 24: Escores do BDI —Participante 1

Participante Yasmim. Resultados do BDI.

De acordo com os resultados do BDI (Inventério de Depressdo de Beck) aplicado pela
psicéloga, houve uma diminuicao da intensidade da depressdo também na participante 2.

Na LB-I a participante 2 alcancou o escore de 20 pontos, considerado ‘moderado’ e

ao final da INT-III diminuiu para 2 pontos, considerado ‘minimo’ na referida escala.

Foi constatado um resultado positivo com a diminuicdo e quase extin¢do da

intensidade da depressdo, durante o periodo de intervencdo do estudo aqui

apresentado, conforme figura 25.
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Figura 25: Escores do BDI — Participante 2

Mudangas comportamentais observadas pelas maes das participantes.

Através dos dados obtidos pelas observacdes das maes de ambas participantes, pode-
se observar as mudancas comportamentais em quase todas as respostas. De uma maneira
geral, as maes avaliaram positivamente o comportamento de suas filhas durante as fases do
Delineamento de Reversao. Os resultados serdo apresentados a seguir para cada participante.

Participante Barbara
Na figura 26 a seguir, a avaliacdo do “grau de motivacdo e interesse pela pratica

desportiva”, comecou com a intensidade de 3 (normal), aumentando ao final da INT-I para 4
(muito), diminuindo para 3 (normal) na LB-II e chegando ao final de INT-II e da INT-III em
5 (bastante), sugerindo que o interesse pela pratica desportiva apresentou uma melhora apds a
intervencao.

A representacdo do grau de “motivacdo e interesse pelos estudos” foi assinalado na

LB-I com a intensidade de 2 (um pouco), aumentando ao final de INT-I para 3 (normal),
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voltando para 2 (um pouco) na LB-II, chegando ao final de INT-II e da INT-III com a
intensidade de 5 (bastante), também conforme figura 26.

Sobre o grau de “motivagdo e interesse por relacionamentos afetivos”, na LB-I foi
assinalado 3 (normal), aumentando apds a INT-I para 4 (muito), diminuindo na LB-II para 3
(normal), mas aumentando ao final da INT-II e INT-III para 5 (bastante), também conforme
figura 26.

O grau de “motivacdo e interesse por entretenimentos, (TV, cinema, musica, teatro,
leitura, etc.)”, comegou na LB-I com a intensidade 2 (um pouco), aumentando ao final INT-I
para 4 (muito), voltando para 2 (um pouco) na LB-II, aumentando para 4 (muito) ao final de
INT-II e chegando ao final da INT-III com a intensidade 5 (bastante), também conforme
figura 26.

Sobre a presenca da figura do Professor em todas as sessdes, o grau de motivagdo e
interesse comecgou na LB-I com a intensidade 4 (muito), se repetindo assim ao final de INT-I
e da LB-II, e aumentando para 5 (bastante) ao final de INT-II e da INT-III, conforme figura

26.
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Figura 26: Relatos de Motivacao e Interesse avaliados pela mae da Participante 1

Seguindo ainda as observacdes feitas pela made da participante 1, sobre as Sensacdes
corporais: com respeito as “dores musculares” foi registrado 2 (um pouco) na LB-I, se
repetindo assim ao final de INT-I, passando para 3 (normal) na LB-II e no final de INT-II e
para 1 (absolutamente nio ocorre) ao final da INT-III, conforme figura 27.

No que diz respeito a “indisposi¢do fisica para realizar tarefas”, foi registrado 5
(bastante), na LB-I diminuindo para 2 (um pouco), ao final de INT-I e da LB-II, diminuindo
entdo para 1 (absolutamente nio ocorre) no final de INT-II voltando para 2 (um pouco) no
final da INT-III, também conforme figura 27.

Sobre o “humor deprimido dentro de casa”, foi registrado 5 (bastante) na LB-I,
reduzindo para 2 (um pouco) ao final de INT-I e da LB-II, diminuindo para 1 (absolutamente
ndo ocorre) no final de INT-II e também no final da INT-III, também conforme figura 27.

Sobre o “mau humor na escola”, este comecou na LB-I com a intensidade de 4
(muito), diminuindo para 3 (normal) ao final de INT-I, para 2 (um pouco) ao final da LB-II e
diminuindo para 1 (absolutamente nao ocorre) no final de INT-II e da INT-III, também
conforme figura 27.

Sobre o grau de “irritabilidade”, foi registrado 5 (bastante) na LB-I, diminuindo para 3
(normal) ao final de INT-I e da LB-II, diminuindo para 1 (absolutamente nao ocorre) no final
de INT-II, e finalizando com 2 (um pouco) no final da INT-III, também conforme figura 27.
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Figura 27: Relatos de Sensacdes Corporais avaliados pela mae da Participante 1

Sobre a Interacao social da participante 1, avaliando a “participacdo pacientemente de
didlogos dentro de casa”, foi registrado 2 (um pouco) na LB-I, aumentando para 4 (muito) no
final de INT-I, se repetindo no final da LB-II e da INT-II, chegando ao final da INT-III com
5 (bastante), conforme figura 28.

Sobre as “amizades na escola ou fora dela”, na LB-I foi registrado 3 (normal),
aumentando para 4 no final de INT-I e da LB-II, chegando ao grau maximo 5 (bastante) no
final de INT-II e de INT-III, também conforme figura 28.

Sobre a “Interacdo social em festas, clubes, bares e em eventos sociais” no inicio da
LB-I foi registrado 2 (um pouco), aumentando para 4 (muito) no final de INT-I, se repetindo
na LB-II e aumentando para 5 (bastante) no final de INT-II e também da INT-III, também
conforme figura 28.

Sobre “amizades recentes”’, na LB-I foi registrado 1 (absolutamente ndo ocorre),
aumentando para 3 (normal) ao final de INT-I, se repetindo no final da LB-II e de INT-II,

aumentando para 4 (muito) ao final da INT-III, também conforme figura 28.
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Sobre uma “interacdo positiva (empatia) pela figura do personal”, desde a LB-I até o

final da INT-III foi registrado 5 (bastante), também conforme figura 28.
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Figura 28: Relatos de Interacdo Social avaliados pela mde da Participante 1

Conforme dados onde sdo avaliados os habitos didrios (necessidades bioldgicas) da
participante 1: sobre os “hdbitos alimentares”, na LB-I foi registrado 5 (bastante), diminuindo
para 4 (muito) no final de INT-I, diminuindo ainda mais para 3 (normal) no final da LB-II e
de INT-II, aumentando novamente para 5 (bastante) no final da INT-III, conforme figura 29.

Sobre as “alteracdes de sono”, na LB-I foi registrado 5 (bastante), diminuindo para 2
(um pouco) ao final de INT-I e da LB-II, diminuindo mais ainda para 1 (absolutamente nao
ocorre) ao final de INT-II e da INT-III, também conforme figura 29.

Sobre os “hdbitos higiénicos e vaidades”, na LB-I foi registrado 2 (um pouco),
aumentando para 4 (muito) ao final de INT-I e da LB-II, aumentando ainda mais para 5
(bastante) ao final de INT-II e da INT-III também conforme figura 29.

Sobre a “capacidade de atentar para estimulos”, comecou com 2 (um pouco) na LB-I,
se repetindo com 2 (um pouco) ao final de INT-I, aumentando para 4 (muito) ao final da LB-
IT , se repetindo ao final de INT-II e aumentando para 5 (bastante) ao final da INT-III,
também conforme figura 29.

Sobre a “organizacado e estabelecimento de objetivos™, a participante comegou com 2
(um pouco) na LB-I, aumentando para 3 (normal) ao final de INT-I, se repetindo na LB-II,
aumentando mais ainda para 4 (muito) ao final de INT-II e voltando para 3 (normal) ao final
da INT-III, também conforme figura 29.
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Figura 29: Relatos de Habitos Diarios (Necessidades Bioldgicas) avaliados pela mae da Participante 1

Em alguns relatos feitos pela mae da participante 1 de forma descritiva ainda na FR-3,
durante a LB-I esta se encontrava chorosa, feia, gorda, achando dificuldades em tudo, além
de se achar com muitos defeitos. A participante também apresentava muitos medos,
principalmente durante a noite. Ao final de INT-I, sua mae relatou algumas melhoras em
relacdo aos seus comportamentos indicativos de depressao e no convivio com 0s amigos,
dizendo que a alegria e os planos para o futuro voltaram a estar presentes em sua vida, assim
como sua rotina com retorno as atividades que praticava antes, com responsabilidade sobre
horérios e voltou também a ser freqiiente o sorriso nos labios. Ao final do follow-up ou
INT-III, sua mae resumiu em algumas palavras que ela se encontrava muito bem apesar de ter
ainda os problemas de uma adolescente, afirmando inclusive que o quadro de depressao foi
revertido. (Ver anexo V).

A participante 1, apds a INT-III resumiu em algumas palavras, todo o processo que
viveu neste periodo de estudo:

“Antes eu me sentia muito so, ficava triste freqiientemente, chorava muito e tinha

medo de tudo. Eu me sentia feia, gorda e pouco atraente. Nao dormia muito bem e
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tinha muitos pesadelos. Consegqiientemente eu ndo estava feliz com a vida e jd pensei
até em morte”.

Hoje eu ja mudei muito. Eu me sinto bem melhor comigo mesma e com o mundo. Jd
aprendi a cuidar de mim e sentir-me atraente. Os meus choros ndo aparecem com
fregii6bencia e durmo muito bem. Além de aprender a conviver com os problemas e as
pessoas eu me sinto feliz com qualquer coisa.”(Bdrbara, 10 de outubro de 2003),

conforme anexo V1.

Participante Yasmim.

Na classe de “motivacdo e interesse pela prédtica desportiva” comegou com a
intensidade de 5 (bastante) na LB-I, permanecendo assim no final da INT-I, diminuindo para
4 (muito) na LB-II, permanecendo assim no final da INT-II, diminuindo para 3 (normal) no
final da INT-III. O gréfico sugere que o grau de motivacdo diminuiu, conforme figura 30.

O grau de “motivacdo e interesse pelos estudos” na LB-I se encontrava com a
intensidade de 4 (muito), aumentando para 5 (bastante) no final de INT-I, voltando para 4
(muito) ao final da LB-II, permanecendo assim no final de INT-II e da INT-III, também
conforme figura 30.

Em relacdo a “motivacio e interesse por relacionamentos afetivos”, no inicio da LB-I
se encontrava com a intensidade de 3 (normal), aumentando para 4 (muito) no final da INT-I,
permanecendo assim no final da LB-II, diminuindo para 2 (um pouco) no final de INT-II e
também no final da INT-III, também conforme figura 30.

Sobre “motivagdo e interesse por entretenimentos (TV, cinema, musica, teatro, leitura,
etc)”, no inicio da LB-I se encontrava com a intensidade de 4 (muito), aumentando para 5

(bastante) ao final de INT-I, voltando para 4 (muito) ao final da LB-II, diminuindo para 2



82

(um pouco) ao final de INT-II e aumentando para 3 (normal) ao final da INT-III, também
conforme figura 30.

Sobre a presenca da figura do Professor em todas as sessdes, o grau de motivagdo e
interesse comecou na LB-I com a intensidade de 3 (normal), aumentando para 5 (bastante)
ao final da INT-I, permanecendo assim na LB-II e no final de INT-II, diminuindo para 4

(muito) ao final da INT-III, também de acordo com a figura 30.
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Figura 30: Relatos de Motivagao e Interesse avaliados pela mae da Participante 2

Sobre as Sensagdes corporais, as “mialgias (dores musculares)” comeg¢aram com a
intensidade de 2 (um pouco), diminuindo para 1 (absolutamente nao ocorrem) no final de
INT-I, voltando para 2 (um pouco) ao final da LB-II, diminuindo novamente para 1
(absolutamente ndo ocorre) no final de INT-II e também da INT-III, conforme figura 31.

Sobre “indisposi¢do fisica para realizar tarefas”, a participante comegou com a
intensidade de 3 (normal) na LB-I, permanecendo assim ao final da INT-I e da LB-II,
diminuindo para 1 (absolutamente nio ocorre) ao final da INT-II e aumentando para 2 (um

pouco) ao final da INT-III, também conforme figura 31.
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Sobre o “humor deprimido dentro de casa” a participante iniciou na LB-I com a
intensidade de 4 (muito), diminuindo para 2 (um pouco) ao final de INT-I, aumentando para
3 (normal) na LB-II, voltando a diminuir no final de INT-II para 2 (um pouco), voltando para
3 (normal) ao final da INT-III, também conforme figura 31.

Sobre o “mau humor na escola”, comecou com a intensidade de 3 (normal),
diminuindo para 1 (absolutamente nio ocorre) no final de INT-I, permanecendo assim na LB-
IT e no final de INT-II, aumentando para 3 (normal) ao final da INT-III, também conforme
figura 31.

Sobre “irritabilidade” a participante comegou com a intensidade 4 (muito) na LB-I,
diminuindo para 2 (um pouco) no final de INT-I, permanecendo assim na LB-II, no final de

INT-II e também ao final da INT-III, de acordo também com a figura 31.
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Figura 31: Relatos de Sensag¢oes Corporais avaliados pela mae da Participante 2

Abordando a interacdo social da participante, a “participacdo em didlogos dentro de
casa pacientemente” comecou na LB-I com a intensidade de 2 (um pouco), aumentando para
3 (normal) ao final de INT-I, permanecendo em 3 (normal) na LB-II, diminuindo para 2 (um
pouco) ao final de INT-II e no final da INT-III, conforme figura 32.

Sobre as “amizades na escola e fora dela”, come¢ou com a intensidade de 2 (um
pouco) na LB-II, permanecendo assim no final de INT-I, da LB-II, de INT-II e no final da
INT-III, conforme figura 32.

Sobre a “interacdo social em festas, clubes, bares e eventos sociais”, a participante
comecou com a intensidade de 2 (um pouco) na LB-I, aumentando para 3 (normal) ao final
de INT-I, voltando para 2 (um pouco) na LB-II, permanecendo assim ao final de INT-II e ao
final da INT-III, também conforme figura 32.

Sobre “amizades recentes” a participante comecou com a intensidade de 2 (um pouco)

na LB-I, aumentando para 3 (normal) no final de INT-I, se repetindo na LB-II, aumentando
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para 4 (muito) ao final de INT-II e diminuindo para 2 (um pouco) ao final da INT-III,
também conforme figura 32.

Sobre uma “interacdo positiva (empatia) pela figura do professor de educacgdo fisica”,
comecou com a intensidade de 3 (normal) na LB-I, aumentando para 4 (muito) no final de
INT-I, permanecendo assim na LB-II, no final de INT-II e também ao final da INT-III,

também de acordo com a figura 32.
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Figura 32: Relatos de Interacdo Social avaliados pela mae da Participante 2

Com relacdo aos hdabitos didrios (necessidades bioldgicas), sobre os ‘“hdbitos
alimentares”, a participante comecou com a intensidade de 4 (muito) na LB-I, aumentando
para 5 (bastante) ao final de INT-I, permanecendo assim na LB-II, se repetindo ao final de
INT-II e diminuindo para 4 (muito) ao final da INT-III, conforme figura 33.

Sobre “alteragdo de sono” a participante comecou com a intensidade de 2 (um pouco)
na LB-I, aumentando para 3 (normal) no final de INT-I, voltando para 2 (um pouco) na LB-
II, aumentando novamente para 3 (normal) no final de INT-II , se repetindo ao final da INT-

III, também conforme figura 33.
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Sobre “hébitos higiénicos e vaidades™ a participante comec¢ou com a intensidade de 3
(normal) na LB-I, diminuindo para 2 (um pouco) ao final de INT-I, voltando para 3 (normal)
na LB-II, diminuindo novamente para 2 (um pouco) ao final de INT-II e finalizando com 3
(normal) ao final da INT-III, também conforme figura 33.

Sobre “capacidade de atentar para estimulos” a participante comecou com a
intensidade de 3 (normal) na LB-I, permanecendo assim ao final de INT-I, na LB-II, ao final
de INT-II e também ao final da INT-III, também conforme figura 33.

Sobre a “organizacdo e estabelecimento de objetivos™ a participante comegou com a
intensidade de 2 (um pouco) na LB-I, aumentando para 3 (normal) ao final de INT-I, se
repetindo ao final de LB-II, diminuindo para 2 (um pouco) ao final de INT-II e aumentando

para 3 (normal) ao final da INT-III, de acordo também com a figura 33.
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Figura 33: Relatos de Habitos Didrios (Necessidades Bioldgicas) avaliados pela mae da Participante 2

De acordo com os dados do presente estudo, a mde verbalizou a mestranda, que
Yasmim apresentou uma mudanga comportamental acentuada, se apresentando mais alegre,

comunicativa e com determinagdo para efetuar tudo que lhe € imposto. Verbalizou ainda que
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antes da intervencao, Yasmim era extremamente fechada, de pouca conversa e triste, mas que
agora ja tinha vontade de fazer outras atividades, parecendo menos ansiosa e até fazendo

planos para o futuro. (ver anexo VII).

A participante 2, Yasmin, resumiu em algumas palavras, todo o processo que viveu
neste periodo de estudo:

“Antes do trabalho, eu era uma pessoa muito timida e introvertida. Com o trabalho,

passei a conversar mais com as pessoas e a me valorizar mais.

Antes eu ndo valorizava a minha aparéncia externa, hoje jd me sinto mais bonita e

atraente.

Antes eu ndo tinha muitos amigos. Agora jd tenho muitos e jd posso confiar mais nas

pessoas”. (Yasmim, 23 de outubro de 2004), conforme anexo VIIIL.

Participante Bdrbara. Desenvolvimento da distancia percorrida em metros.

Na primeira, segunda , terceira, quarta e quinta sessoes da INT-1 a participante
percorreu 2160 m no tempo de 20 minutos. Na sexta, sétima e oitava sessoes, ela
percorreu 2200m ainda em 20 minutos. Na nona sessdo foi percorrida uma distancia
de 2730m em 25 minutos. Na décima sessdo, ela percorreu 2860m também em 25
minutos. Na décima primeira sessdo ela percorreu 2820m ainda em 25 minutos e na
décima segunda sessdo ela percorreu 2900m nos mesmos 25 minutos de trabalho.
Durante a LB-II a participante praticou o exercicio sem o acompanhamento da
personal e ndo registrou os seus resultados.

No seu retorno a INT-II a participante percorreu a distancia de 2100m na primeira
sessdo no tempo de 20 minutos. Na segunda, terceira e quarta sessoes ela percorreu

3100m em 25 minutos. Na quinta sessdo ela percorreu 3700m em 30 minutos. Na
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sexta sessdo ela percorreu 3680m também em 30 minutos. Na sétima sessdo ela
percorreu 3700m ainda em 30 minutos. Na oitava e nona sessoes ela percorreu
3500m em 30 minutos. Na décima, décima primeira e décima segunda sessoes, a
participante percorreu 4670m em 35 minutos.
Na INT-III a participante percorreu 3100m nas trés primeiras sessoes, no tempo de
25 minutos. Na quarta, quinta e sexta sessoes ela percorreu a distdncia de 4000m em
30 minutos. Na sétima, oitava e nona sessoes ela 4670m em 35 minutos. Na décima,
décima primeira e décima segunda sessoes a participante percorreu 5340m em 40
minutos, finalizando assim a INT-III. Todo o trabalho foi realizado com uma
velocidade moderada variando entre 6 e 8 Km/h em todas as trés intervengaoes.

Todo o desenvolvimento da participante vem representado na figura 34 que

segue na pdgina seguinte.
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Participante Yasmim. Desenvolvimento da distancia percorrida em metros durante o
trabalho aerébico.

Na primeira sessdo da INT-I foi percorrida uma distancia de 1625m em 20m minutos.
Na segunda sessdo a participante percorreu 1730m também em 20 minutos. Na
terceira sessdo ela percorreu 1750m ainda em 20 minutos. Na quarta, quinta e sexta
sessoes a participante percorreu 2350m em 25 minutos. Na sétima, oitava e nona
sessoes, ela percorreu 2970m ainda em 25 minutos. Na décima sessdo a participante
percorreu 3000m em 30 minutos e a partir dai, na décima primeira e décima segunda
sessoes ela repetiu a mesma distancia de 3000m ainda em 30 minutos.

Durante a LB-II a participante praticou o exercicio sem o acompanhamento da
personal e ndo registrou os seus resultados.

No seu retorno a INT-II a participante percorreu 2300m na primeira sessdo, no
tempo de 25 minutos. Na segunda e terceira sessdo, a participante percorreu 2380m
ainda em 25 minutos. A partir da quarta sessdo a participante percorreu 3000m na
quarta, quinta e sexta sessoes, no tempo de 30 minutos. Na sétima, oitava e nona
sessoes a participante percorreu 3500m em 35 minutos. Na décima, décima primeira
e décima segunda sessoes a participante percorreu 3600, 3800 e 4000m
respectivamente no tempo de 40 minutos em cada sessdo, finalizando assim o periodo
da INT-11.

Na INT-III, apos um periodo de 30 dias sem o exercicio, a participante retornou com
a marca de 2300m na primeira sessdo, no tempo de 25 minutos. Na segunda sessdo
ela percorreu 2320m ainda em 25 minutos. Na terceira sessdo foi percorrida a
distancia de 2360m também em 25 minutos. Na quarta, quinta e sexta sessoes a
participante percorreu 3000m no tempo de 30 minutos em cada sessdo. Na sétima,

oitava e nona sessoes, a distancia percorrida aumentou para 3400m em 35 minutos.
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Na décima e décima primeira sessdo, a participante percorreu 3800 e 3900m
respectivamente em 40 minutos. No final do trabalho, na décima segunda sessdo, a
participante percorreu 4000m também em 40 minutos. A participante praticou todo o
exercicio com uma velocidade moderada variando entre 4,5 e 6 km/h. durante todas
as intervengoes. Todo o desenvolvimento da participante vem representado na figura

35, que segue na pdgina seguinte.
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Figura n® 35 - Distancia percorrida - Participante 2
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Discussao geral

De acordo com os dados do presente estudo pode-se observar que houve uma reducao
dos comportamentos indicativos de depressdo nas duas participantes, apds a intervengao por
meio da prética de marcha e corrida aerébia, associada aos reforcadores generalizados.

Foi observado que as caracteristicas essenciais para diagndstico de transtorno
depressivo estavam presentes nas duas participantes antes e durante a LB-I, quando
comparadas as definicdes de depressdo de acordo com o DSM IV - TR (2002), que define o
Estado Depressivo Maior pela presenca de um periodo minimo de duas semanas, durante os
quais ha um humor deprimido e perda de interesse ou prazer em quase todas as atividades.
Aquele manual descreve ainda que a pessoa deve experimentar pelo menos quatro sintomas
extraidos de uma lista que inclui alteracdes de comportamento, alteracdes estas que constam
das folhas de registro aplicadas neste estudo. Diz também que os sintomas devem persistir na
maior parte do dia, praticamente todos os dias, por um periodo minimo de duas semanas, o
que foi confirmado também por meio das folhas de registro utilizadas antes de cada
intervencao.

Para um diagndstico mais especifico, tivemos a indicacdo das participantes feita por
um médico psiquiatra que as diagnosticou como depressivas. Logo apds tivemos o
preenchimento do BDI, aplicado por uma psicéloga, que reafirmou existir um transtorno
comportamental depressivo medindo a sua intensidade, de acordo com as respostas
assinaladas pelas participantes, no referido questiondrio, em uma entrevista exclusiva com
cada uma.

As folhas de registro deste estudo indicando a manifestacdo dos sintomas depressivos,
foram elaboradas de acordo com as definicdes do DSM IV - TR (2002), descrevendo que a

pessoa deve experimentar pelo menos quatro sintomas extraidos de uma lista. Na folha de
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registro n°2, aplicada com as participantes foi incluso: choros freqiientes, ataques de raiva,
sentimentos de culpa, desinteresse pelas coisas, perda do apetite, alteracao do peso corporal,
insOnia, incapacidade de ficar quieto, maos agitadas, fala diminuida, sensacdo de fracasso,
dificuldade para tomar decisdes, dificuldade de concentracdo, falta de motivacdo para sair de
casa, vontade de ficar calada, humor instdvel e perturbacdo e tensdo diante dos problemas.

Apos ter iniciado a intervengdo nas duas participantes, foi observado que a auto-
avaliacdo didria com pontuagdes sobre os estados emocionais teve um aumento de notas ja na
primeira semana de trabalho, justificando a atividade da intervencdo entdo como
estimuladora e assim permanecendo durante esta e as outras intervengdes. Por essa
informacdo foi observado que o estado emocional mudou de negativo para positivo. O
resultado desta mudanca foi notado também pelo aumento no desempenho fisico, através da
freqiiéncia didria e da distancia percorrida durante cada sessdo, que gradativamente aumentou
ficando bem maior nas udltimas sessdes, comparando-os com os resultados da primeira
semana de trabalho. O tempo de atividade e a distdncia percorrida com corrida continua
indicaram um melhoramento quanto ao condicionamento fisico das participantes, embora este
item nao estivesse sendo avaliado. Assim observou-se que a atividade fisica aerdbia
associada aos reforcadores generalizados como procedimentos utilizados neste estudo,
demonstraram sucesso no desenvolvimento fisico das duas participantes e na reducdo da
intensidade do comportamento de deprimir-se.

Analisando as palavras de Staats (1996), quando diz que os estimulos tém trés
fungdes: 1°- eliciar uma resposta emocional; 2*-atuar como reforcadores e 3*-direcionar
comportamentos de aproximacao, caso o estimulo for positivo, ou de fuga ou esquiva, se o
estimulo for negativo, e relacionando-as com os resultados obtidos pelos dados desta
pesquisa, notamos entdo ser a atividade fisica aerébia, um estimulador altamente positivo,

pois oportuniza aos individuos experimentar um estado emocional positivo de bem estar
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durante o desempenho fisico afetando também o ambiente social do individuo, podendo
causar mudangas comportamentais na categoria sensorio-motora (do sentir e do agir) € no
nivel linguistico-cognitivo (do falar e do pensar).

Ainda de acordo com as palavras de Staats (1996), quando diz que ‘estimulando uma
resposta emocional interna, contribuimos para que o organismo apresente respostas motoras a
esses estimulos emocionais’, € justificada a melhora no desempenho fisico das participantes,
principalmente com a utilizacdo dos refor¢os generalizados dispensados pela professora e
mestranda durante cada sessdo, o que podde influenciar nos comportamentos adquiridos e
mantidos e que sdo tdo importantes para manuten¢do do estado emocional positivo dos
individuos, seja na academia ou fora dela.

Outro aspecto que merece ser comentado € que os dados do presente estudo colocam
uma questdo importante para o tratamento farmacolégico de depressdo, pois como se
demonstrou, outras alternativas terapé€uticas sdao possiveis. Este é um aspecto que merece
entdo ser melhor investigado.

Os efeitos adversos dos estados emocionais negativos no equilibrio das pessoas € hoje
um grande desafio para os profissionais da drea da satide. Nao é nenhuma novidade afirmar
que nas condi¢Oes atuais, hd um grande nimero de pessoas lutando por sua sobrevivéncia
emocional ou psicoldgica. Neste sentido a depressdo é uma grande preocupacdo para o século
XXI. A Associagdo Americana de Psiquiatria aponta que o transtorno depressivo acomete
hoje de 5 a 12% dos homens e de 10 a 25% das mulheres.

O desafio enfrentado pelos pesquisadores ao estudar o transtorno depressivo € a
escolha do que medir e como medir, uma vez que este fendbmeno ocorre no mundo privado e
intimo das pessoas. Idealmente, se observariam os comportamentos publicos, contudo os
estados emocionais negativos parecem ser o resultado de vérios fatores que resultam num

padrdao de comportamentos sintomdticos, alguns dos quais ndo sdo diretamente observaveis.
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Dai ser possivel a apresentacdao de dados baseados em relatos verbais na forma de resposta
em folhas de registro.

O delineamento de reversdao aplicado permitiu demonstrar claramente a eficdcia das
técnicas utilizadas para o controle dos estados emocionais evidenciados pelas participantes.
Nas trés fases de intervencdo as participantes descreveram estados emocionais positivos
maiores que nas duas fases de linha de base. O mesmo aconteceu para os dados de
observacdo das maes.

Ao final do estudo, foi concluido entdo que existe uma grande associagdo entre a
diminui¢do dos comportamentos indicativos de depressdo e a pratica da atividade fisica

aerdbia, associada aos reforcadores generalizados.
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Anexo 1
FOLHA DE REGISTRO 01

Avalie o seu estado emocional, utilizando a escala de 0 al0 a baixo.
Se vocé estd bem emocionalmente anote 9 ou 10. Se ndo estd bem ou muito mal
emocionalmente, anote 0 ou 1. Se vocé esta emocionalmente, ‘mais ou menos’ , anote 5.
Se seu estado emocional estd pior que ‘mais ou menos’, anote um nimero de 2 a 4. Se
vocé estiver melhor que ‘mais ou menos’, marque um nimero de 6 a 8. E preciso que
vocé atente que numero baixo significa que vocé esta com um estado emocional
negativo, e um nimero alto significa que vocé estd com um estado emocional positivo.

Estado emocional negativo 01 23456789 10 estado emocional positivo

L.B.I Data Pontuacio
01
02
03
04
05
06

INT-I
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12

L.B.II
01
02
03
04
05
06

INT-II
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12

Escala adaptada da “Escala visual para depressdo”
Fonte: P.M. Lewinsohn, J.M. Sullivan e S.J. Grosscup (1982)
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Anexo 1 - ( continuacdo )

FOLHA DE REGISTRO 01

Avalie o seu estado emocional, utilizando a escala de 0 al0 a baixo.

Se vocé estd bem emocionalmente anote 9 ou 10. Se ndo estdi bem ou muito mal
emocionalmente, anote 0 ou 1. Se vocé esta emocionalmente, ‘mais ou menos’ , anote 5.
Se seu estado emocional estd pior que ‘mais ou menos’, anote um nimero de 2 a 4. Se
vocé estiver melhor que ‘mais ou menos’, marque um nimero de 6 a 8. E preciso que
vocé atente que numero baixo significa que vocé esta com um estado emocional
negativo, e um nimero alto significa que vocé estd com um estado emocional positivo.

Estado emocional negativo 01 23456789 10 estado emocional positivo

INT-IIT Data Pontuacio
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12

Escala adaptada da “Escala visual para depressao”
Fonte: P.M. Lewinsohn, J.M. Sullivan e S.J. Grosscup (1982)
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Folha de Registro 02
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Temos aqui um questionario para vocé responder. Trata-se de afirmacoes que tem
sido usadas para descrever a manifestacio de alguns sintomas comportamentais
apresentados nestes ultimos dias. Leia com atencdo cada uma das perguntas e
assinale com um circulo um dos nameros (1,2,3,4 ou 5) que melhor indicar a
ocorréncia ou nao dos sintomas descritos.

Nao ocorre Um pouco normal muito bastante
1 2 3 4 5
01- CHOROS FREQUENTES ..ottt ettt 1 2 4 5
02- ATAQUES DE RAIVA ... .ottt e 1 2 4 5
03- SENTIMENTOS DE CULPA.........ooiiiieee e 1 2 4 5
04- DESINTERESSE PELAS COISAS... .. 1 2 4 5
05- PERDA DO APETITE .....coooiiiiie e 1 2 4 5
06- ALTERACAO DO PESO CORPORAL..........ccccovvoevieeeeeerrirsinans 1 2 4 5
07- INSONIA......coooooieeeeceee oo 1 2 4 5
08- SONO INSUFICIENTE.........ottiiiiiiieeiieeeie ettt 1 2 4 5
09- INCAPACIDADE DE FICAR QUIETO......ccccceooiriiiieieenieeie e 1 2 4 5
10- MAOS AGITADAS ...t 1 2 4 5
11- FALA DIMINUIDA . ....c.oovooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 1 2 4 5
12- CANSACO. ...ttt sttt et eaees 1 2 4 5
13- SENSACAO DE FRACASSO.......ooiiieeeeeeeeeeeereeeeeeeev s 1 2 4 5
14- DIFICULDADE PARA TOMAR DECISOES...................... 1 2 4 5
15- DIFICULDADE DE CONCENTRACAO ......................................... 1 2 4 5
16- PENSAMENTOS SOBRE MORTE..........ccccoeiiiiiiiiieeieeeee e 1 2 4 5
17- FALTA DE MOTIVACAO PARA SAIR DE CASA 1 2 4 5
18- VONTADE DE FICAR CALADO ..ottt 1 2 4 5
19- HUMOR INSTAVEL......cooooiiiiiiiiiriseeisse s 1 2 4 5
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20- PERTURBACAO E TENSAO DIANTE DE PROBLEMAS............ 1 2 3 4 5

Anexo 3
Folha de Registro 03
Este questionario tem o objetivo de registrar as mudancas comportamentais do nosso aluno através

de observacoes feitas por um membro da familia. Leia cada pergunta e assinale a afirmacao que
melhor indicar a resposta observada por vocé. Se baseie na seguinte avaliacio:

Absolutamente Um pouco normal muito bastante
nao

1 2 3 4 5

I1- MOTIVACAO E INTERESSE )
1- APRESENTA MOTIVACAO E INTERESSE PELA PRATICA DESPORTIVA?

()1 ()2 )3 ()4 ()5

2- APRESENTA MOTIVACAO E INTERESSE PELOS ESTUDOS/TRABALHO?

()1 ()2 )3 ()4 ()5

3- APRESENTA MOTIVACAO E INTERESSE POR RELACIONAMENTOS AFETIVOS?

)1 ()2 )3 ()4 ()5

4- APRESENTA MOTIVACAO E INTERESSE POR ENTRETENIMENTOS (TV, cinema, musica,
teatro, leitura, etc.)

)1 ()2 )3 ()4 )5

5- O TRABALHO REALIZADO PELO "PERSONAL TRAINER” O MOTIVA PARA FREQUENTAR
A ATIVIDADE?

)1 ()2 ()3 ()4 (GRS

IT1 - SENSACOES CORPORAIS

1- APRESENTA DORES MUSCULARES (mialgias) ?

)1 ()2 )3 )4 € )53

2- APRESENTA INDISPOSICAO FISICA PARA REALIZAR TAREFAS (falta-lhe energia)?
)1 ()2 )3 ()4 (G

3- APRESENTA HUMOR DEPRIMIDO EM CASA?
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)1 ()2 ()3 ()4 (GRS

4- APRESENTA MAU HUMOR NA ESCOLA OU NO TRABALHO?

)1 ()2 ()3 ()4 QDR
5- APRESENTA IRRITABILIDADE?
¢ )1 ()2 ()3 ()4 ()5

Anexo 3 - ( continuacio )

IIT - INTERACAO SOCIAL

1- PARTICIPA PACIENTEMENTE DE DIALOGOS DENTRO DE CASA ?

)1 ()2 ()3 ()4 (GRS

2- POSSUI E MANTEM AMIZADES NA ESCOLA E FORA DELA?
)1 ()2 )3 ()4 )53

3- INTERAGE SOCIALMENTE EM FESTAS, CLUBES, BARES E EVENTOS SOCIAIS?
)1 ()2 )3 ()4 ¢ )53

4- FEZNOVAS AMIZADES RECENTEMENTE?

)1 ()2 )3 ()4 )53

5- INTERACAO POSITIVA (EMPATIA) PELA FIGURA DO “PERSONAL TRAINER” ?

()1 ()2 ()3 ()4 ()5

IV — HABITOS DIARIOS (NECESSIDADES BIOLOGICAS):

1- HABITOS ALIMENTARES (apresenta bom apetite) ?

)1 ()2 ()3 ()4 ()5
2- ALTERACAO DE SONO (tem tido insdnia ou dormido muito)?
()1 ()2 ()3 ()4 ()5

3- HABITOS HIGIENICOS E VAIDADES (banho didrio, roupas limpas, cabelos e unhas aparados,
compra de objetos de uso pessoal como roupas, sapatos, etc.)

)1 ()2 ()3 ()4 (GEDR
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4- CAPACIDADE DE ATENTAR PARA ESTIMULOS ESTA PRESERVADA (concentragio,
pensamento, atengdo, memoria, raciocinio).

)1 ()2 )3 ()4 )53
5- ORGANIZACAO E ESTABELECIMENTO DE OBJETIVOS:

)1 ()2 ()3 ()4 (GRS

Anexo 3 - ( continuacio )

RELATO SOBRE AS MUDANCAS DE COMPORTAMENTO APRESENTADAS PELA
PARTICIPANTE ANTES, DURANTE E DEPOIS DAS CRISES DE DEPRESSAO.




Participante:

Idade:

PRESCRICAO DE TREINAMENTO

Anexo 4
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Calculo do Programa aerdbio ideal: (FC max. - FC repouso) x L.T. + F.C. repouso

Zona alvo de treinamento =

INTERVENCAO I

Sessoes

Data

V.min

V.max.

Tempo

Distancia
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INTERVENCAO IT
Sessdes | Data | V.min | V.méx. Tempo Distincia
INTERVENCAO III
Sessoes | Data | V.min | V.méx. Tempo Distincia




110

Anexo 5

Observacoes feitas pela mae da participante 1 -Barbara




Anexo 6

Resumo feito pela participante 1 -Barbara
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Anexo 7

Observacoes feitas pela mae da participante 2 - Yasmin
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Anexo 8

Resumo feito pela participante 2 - Yasmin
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Anexo 9

(Niveis dos escores do BDI)

Nivel Escores
Minimo 0-11
Leve 12-19
Moderado 20-35
Grave 36-63

Tabela 1 - Niveis dos escores do BDI. Versao empregada em portugués (Cunha, 2001)



RESULTADOS DA PARTICIPANTE 01
(Tempo e distancia percorridos)

Participante:Barbara

Idade: 15 anos

Anexo 10
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Célculo do Programa aerébio ideal: (FC méx. - FC repouso) x I.T. + F.C. repouso

F.C. max. = 220-15 = 205 bpm
F.C. repouso = 78 bpm

L T. = F.C. minima = (205-78) x 60% + 78 = 154 bpm

F.C. maxima = (205-78) x 80% + 78 = 179 bpm

Zona alvo de treinamento = (154 a 179 bpm.)

INTERVENCAO I

Sessoes | Data |V.min | V.max. Tempo Distincia
01 29/05 |6 Km/h |8 Km/h Faltou (crise) -
02 31/05 |6 Km/h |8 Km/h 20 minutos 2.160 m
03 03/06 |6 Km/h |8 Km/h Faltou (crise) -
04 05/06 |6 Km/h |8 Km/h 20 minutos 2.160 m
05 07/06 |6 Km/h |8 Km/h Faltou (crise) -
06 10/06 |6 Km/h |8 Km/h 20 minutos 2.160 m
07 12/06 |6 Km/h | 8 Km/h 20 minutos 2.160 m
08 14/06 |6 Km/h | 8 Km/h 20 minutos 2.160 m
09 16/06 |6 Km/h | 8 Km/h 20 minutos 2.200 m
10 18/06 |6 Km/h |8 Km/h 20 minutos 2.200 m
11 23/06 |6 Km/h |8 Km/h 20 minutos 2.200 m
12 25/06 |6 Km/h |8 Km/h 25 minutos 2730 m
13 27/06 |6 Km/h |8 Km/h 25 minutos 2.860 m
14 30/06 |6 Km/h |8 Km/h 25 minutos 2.820 m
15 02/07 |6 Km/h |8 Km/h 25 minutos 2.900 m
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INTERVENCAO II

Sessoes | Data | V.min | V.max. Tempo Distincia
01 19/07 | 6 Km/h | 8 Km/h faltou (crise) -
02 22/07 |6 Km/h | 8 Km/h 20 minutos 2.100 m
03 24/07 | 6 Km/h | 8 Km/h faltou -
04 26/07 |6 Km/h | 8 Km/h faltou -
05 29/07 | 6 Km/h | 8 Km/h 25 minutos 3.100 m
06 31/07 | 6 Km/h | 8 Km/h 25 minutos 3.100 m
07 02/08 | 6 Km/h | 8 Km/h 25 minutos 3.100 m
08 05/08 | 6 Km/h | 8 Km/h 30 minutos 3.700 m
09 07/08 | 6 Km/h | 8 Km/h 30 minutos 3.680 m
10 09/08 | 6 Km/h | 8 Km/h 30 minutos 3.700 m
11 11/08 |6 Km/h | 8 Km/h 30 minutos 3.500 m
12 13/08 | 6 Km/h | 8 Km/h 30 minutos 3.500 m
13 15/08 | 6 Km/h | 8§ Km/h 30 minutos 3.500 m
14 18/08 |6 Km/h | 8 Km/h 35 minutos 4.670 m
15 20/08 | 6 Km/h | 8 Km/h 35 minutos 4.670 m
16 22/08 | 6 Km/h | 8 Km/h 35 minutos 4.670 m

INTERVENCAO III

Sessdes | Data |V.min |V.max. Tempo Distancia
01 22/09 | 6 Km/h | 8 Km/h 25 minutos 3.100 m
02 24/09 | 6 Km/h | 8 Km/h 25 minutos 3.100 m
03 26/09 | 6 Km/h | 8 Km/h 25 minutos 3.100 m
04 29/09 | 6 Km/h | 8 Km/h 30 minutos 4.000 m
05 01/10 |6 Km/h | 8 Km/h 30 minutos 4.000 m
06 03/10 |6 Km/h | 8 Km/h 30 minutos 4.000 m
07 06/10 | 6 Km/h | 8 Km/h 35 minutos 4.670 m
08 08/10 | 6 Km/h | 8 Km/h 35 minutos 4.670 m
09 10/10 | 6 Km/h | 8 Km/h 35 minutos 4.670 m
10 13/10 |6 Km/h | 8 Km/h 40 minutos 5.340 m
11 15/10 |6 Km/h | 8 Km/h 40 minutos 5.340 m
12 17/10 |6 Km/h | 8 Km/h 40 minutos 5.340 m
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Anexo 12

RESULTADOS DA PARTICIPANTE 02
(Tempo e distancia percorridos)

Participante: Yasmim

Idade: 16 anos
Célculo do Programa aerébio ideal: (FC max. - FC repouso) x L.T. + F.C. repouso

F.C. max. = 220-16 = 204 bpm
F.C. repouso = 84 bpm

ILT. = F.C. minima = (204-84) x 60% + 84 = 156 bpm

F.C. médxima = (204-84) x 80% + 84 = 180 bpm

Zona alvo de treinamento = (156 a 180 bpm.)

INTERVENCAO I

Sessdes | Data | V.min V.max. Tempo Distancia
01 31/05 | 4.5 Km/h |6 Km/h 20 minutos 1.625 m
02 03/04 | 4.5 Km/h |6 Km/h 20 minutos 1.730 m
03 05/04 | 4.5 Km/h |6 Km/h 20 minutos 1.750 m
04 08/04 | 4.5 Km/h |6 Km/h 25 minutos 2350 m
05 10/04 |4.5 Km/h |6 Km/h 25 minutos 2350 m
06 12/04 |4.5 Km/h |6 Km/h 25 minutos 2350 m
07 22/04 |4.5 Km/h |6 Km/h 25 minutos 2970 m
08 24/04 | 4.5 Km/h |6 Km/h 25 minutos 2970 m
09 26/04 | 4.5 Km/h |6 Km/h 25 minutos 2970 m
10 29/04 | 4.5 Km/h |6 Km/h 30 minutos 3.000 m
11 06/05 | 4.5 Km/h |6 Km/h 30 minutos 3.000 m
12 08/05 | 4.5 Km/h |6 Km/h 30 minutos 3.000 m
13 10/05 |4.5 Km/h |6 Km/h 30 minutos 3.000 m
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INTERVENCAO II

Sessoes | Data | V.min V.méx. Tempo Distincia
01 27/05 |4.5 Km/h |6 Km/h 25 minutos 2.300 m
02 29/05 |4.5 Km/h |6 Km/h 25 minutos 2.380m
03 31/05 | 4.5 Km/h |6 Km/h 25 minutos 2.380m
04 [03/06 |4.5 Km/h |6 Km/h 30 minutos 3.000 m
05 05/06 | 4.5 Km/h |6 Km/h 30 minutos 3.000 m
06 |07/06 |4.5 Km/h |6 Km/h 30 minutos 3.000 m
07 10/06 |4.5 Km/h | 6 Km/h 35 minutos 3.500 m
08 12/06 | 4.5 Km/h |6 Km/h 35 minutos 3.500 m
09 14/06 | 4.5 Km/h | 6 Km/h 35 minutos 3.500 m
10 16/06 | 4.5 Km/h | 6 Km/h 40 minutos 3.600 m
11 18/06 | 4.5 Km/h |6 Km/h 40 minutos 3.800 m
12 120/06 |4.5 Km/h |6 Km/h feriado -
13 23/06 |4.5 Km/h |6 Km/h 40 minutos 4.000 m

INTERVENCAO III

Sessoes | Data | V.min V.méx. Tempo Distincia
01 05/08 | 4.5 Km/h |6 Km/h 25 minutos 2.300 m
02 |07/08 |4.5 Km/h |6 Km/h 25 minutos 2.320m
03 09/08 | 4.5 Km/h |6 Km/h 25 minutos 2.360 m
04 12/08 |4.5 Km/h | 6 Km/h 30 minutos 3.000 m
05 14/08 |4.5 Km/h | 6 Km/h 30 minutos 3.000 m
06 16/08 | 4.5 Km/h |6 Km/h 30 minutos 3.000 m
07 19/08 | 4.5 Km/h |6 Km/h 35 minutos 3.400 m
08 21/08 | 4.5 Km/h |6 Km/h 35 minutos 3.400 m
09 23/08 | 4.5 Km/h |6 Km/h 35 minutos 3.400 m
10 [26/08 |4.5 Km/h |6 Km/h 40 minutos 3.800 m
11 28/08 | 4.5 Km/h |6 Km/h 40 minutos 3.900 m
12 30/08 | 4.5 Km/h |6 Km/h 40 minutos 4.000 m




