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completa; ao dar a vida, ela a dá em concentração completa. Sem olhar para o 

certo e o errado, ele é capaz de ver o certo e o errado; sem procurar 

discriminar, ele é capaz de discriminar com perfeição. Andar sobre as águas é 

como andar sobre a terra, e andar sobre a terra é como andar sobre as águas.  

Se ele for capaz de alcançar essa liberdade, não será levado à perplexidade 

por nenhum ser sobre a Terra.  Em todas as coisas, não haverá quem se lhe 

equipare. 
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Resumo 
 

Existem atualmente evidências a respeito do impacto positivo da prática 

de atividade física sobre a saúde, como redução da morbimortalidade 

relacionada a diversas doenças e aumento do bem-estar geral.  A prática 

regular de atividade física reduz níveis de ansiedade, estresse, depressão e 

burnout, aprimora a relação interpessoal, o rendimento laboral, reduz o 

absenteísmo e promove qualidade de vida. Este estudo teve como objetivos 

avaliar prospectivamente sintomas de ansiedade, depressão, fadiga, burnout e 

qualidade de vida em funcionárias, antes, durante e após a participação em 

programa de atividade física regular durante seis meses, oferecido dentro da 

própria instituição. Os dados foram analisados com o teste estatístico não 

paramétrico Wilcoxon do sinal. Análise qualitativa da perspectiva das 

participantes sobre o programa foi também realizada. Casuística: funcionárias 

que responderam a anúncio sobre disponibilidade do programa, atenderam aos 

critérios de inclusão (sedentárias, regime de trabalho de 40 horas semanais, 

sexo feminino, freqüência de 75% e ausência de problemas de saúde) e 

concordaram em participar (média de idade: 35; dp:7,5). Método: Após exame 

físico, anamnese, avaliação antropométrica e treino para obter freqüência 

cardíaca, as participantes iniciaram programa de atividade física (duas vezes 

por semana, após o expediente: caminhada e/ou corrida e ginástica localizada. 

No início, no terceiro e após o sexto mês no programa todas responderam aos 

Inventários Beck de Ansiedade e de Depressão, Escala de Fadiga de Chalder, 

Inventário Maslach de Burnout, Medida de Qualidade de Vida (QV) SF-36. 

Após o sexto mês responderam a questionário sobre sua participação no 



 xiv

programa. Resultados: Das 39 participantes iniciais, 17 continuaram até o 

terceiro mês e 12 até o sexto. Os sintomas de ansiedade passaram da 

classificação “leve” para mínima”. Houve redução significante dos sintomas de 

depressão (p=0,006), de fadiga (p=0,01) e de burnout (p=0,02). Houve 

aumento em todos os domínios de QV, com aumento significante da Vitalidade 

(p=0,04). As justificativas fornecidas pelas participantes em relação ao 

abandono do programa incluíram principalmente atividades domésticas, 

acadêmicas e de trabalho. Os benefícios apontados incluíram relacionamento 

com colegas, bem-estar, melhora na saúde, no trabalho e na auto-estima. 

Conclusões: Os dados obtidos são compatíveis com os benefícios da prática 

regular de atividade física. A avaliação positiva da experiência pelas 

participantes e os benefícios observados indicam a relevância de programas 

como este, que podem ser realizados no próprio ambiente de trabalho e são de 

baixo custo.  

 
Palavras-chave: 1. Atividade física; 2. Ansiedade; 3. Depressão; 4. Fadiga;          

5.  Qualidade de vida; 6. Estafa Profissional; 7. Burnout. 
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Abstract 
 

There is much evidence about the positive impact of physical activity on 

health, including reduction in morbimortality, and improvement in the general 

wellbeing. Regularly practicing physical activities reduces anxiety, stress, 

depression and burnout, enhances personal relationships and performance at 

work, reduces absenteeism and improves quality of life. The objectives of this 

study were to prospectively assess anxiety, depression, fatigue, burnout and 

quality of life in individuals before, during, and after their participation in a six-

month physical activity program conducted at work. Wilcoxon test was used to 

analyze quantitative variables. A qualitative analysis of the participant’s 

impressions of the program was also performed. Participants: female 

employees who answered to an advertisement affirming their availability for the 

program, met inclusion criteria (sedentary women, working 40 hours per week, 

no health problems, 75% of frequency in the program) and agreed to participate 

(mean age: 35 years old; SD: 7.5 years). Method: After a physical examination, 

anamnesis, anthropometrical assessment and testing to obtain heart rate, the 

participants joined a twice-weekly physical activity program after work that 

included: walking and/or jogging and localized exercise training (calisthenics 

exercise). On starting, and after three and six months of the program all 

participants completed the Beck Depression Inventory, Beck Anxiety Inventory, 

Chalder Fatigue Scale, Maslach Burnout Inventory and a measure of quality of 

life (QL) – SF-36. Additionally, after six months, participants filled out a 

questionnaire about their participation in the program. Results: 39 participants 



 xvi

started the program, 17 remained until at least the third month and 12 

completed the six months. Anxiety symptoms decreased from slight to minimal. 

There was a significant reduction in depressive symptoms (p=0.006), in fatigue 

(p=0.01) and burnout (p=0.02). There was an increase in all aspects of QL, with 

a significant increase in vitality (p=0.04). Participants who abandoned the 

program reported they did so because of domestic chores, academic activities 

and work. The highlighted positive aspects of the program were improved 

relationship with colleagues, wellbeing, health and benefits at work. 

Conclusions: Data from the study endorse reported benefits of regularly 

practicing physical activity. The positive testimonies by the participants and 

observed benefits, stress the importance of implementing this type of program, 

which can be conducted in the work place at a low cost.  

 

Key-words: 1. Motor activity; 2. Anxiety; 3. Depression; 4. Fatigue; 5. Quality of  

life; 6. Professional burnout. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Um novo paradigma, conhecido como mundialização, globalização ou 

terceira revolução industrial e tecnológica, põe em evidência as transformações 

que se processam no mundo do trabalho. Esse paradigma se apóia na abertura 

de mercados e no desenvolvimento acelerado da tecnologia, visando a 

melhoria dos produtos e a redução dos custos. Está presente em todas as 

esferas da produção, provocando alterações nas configurações industriais, nos 

padrões tecnológicos e no perfil das organizações.(1) 

A globalização provocou um enorme impacto nas relações de produção e, 

conseqüentemente, no mercado, pois o trabalho, componente estratégico da 

sociedade, tem se tornado cada vez mais escasso. O capital passou à frente 

do trabalho e se internacionalizou com muito mais velocidade e competência 

dentro de uma estrutura em que as razões do mercado prevalecem sobre os 

conceitos tradicionais de proteção ao trabalhador e em que a condição de 

sobrevivência econômica depende de valores como competitividade, eficiência 

e qualidade.(2) 

As novas tecnologias e seu impacto no trabalho humano têm sido 

abordados sob vários ângulos. A caracterização da atividade é um elemento 

fundamental para instrumentalizar o desempenho dos sistemas de produção e 

a inadequação dos postos de trabalho à população de trabalhadores, um 

problema social importante, com reflexos nas questões de saúde e 

produtividade.(3)  
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Em meio a esse processo, a partir da segunda metade do século XX, 

houve uma mudança intensa nos padrões globais de adoecimento, com 

crescimento relativo e absoluto das doenças crônicas não transmissíveis. Estas 

incluem principalmente doenças do aparelho circulatório, neoplasias e 

diabetes, doenças de etiologia multifatorial e com vários fatores de risco 

modificáveis, como tabagismo, padrões alimentares inadequados, obesidade, 

dislipidemia e inatividade física.(4) 

Os custos sociais e individuais destas doenças são altos. No Brasil, as 

doenças crônicas não transmissíveis foram responsáveis, em 2002, pelo maior 

número de mortes e gastos com assistência hospitalar no Sistema Único de 

Saúde (SUS). Nas próximas décadas, a previsão é de que haja um 

crescimento epidêmico destas doenças nos países em desenvolvimento.(4) 

A necessidade de prevenir doenças cujos fatores de risco são 

modificáveis faz parte da agenda de saúde nacional e internacional, e a 

atividade física é um destes fatores.(4-6) 

Assim, a inter-relação da saúde com o ambiente se insere nas 

preocupações da Saúde Pública. A proposta da Organização Mundial de 

Saúde para Saúde Ambiental define-se como “todos aqueles aspectos da 

saúde humana, incluindo a qualidade de vida, que estão determinados por 

fatores físicos, químicos, biológicos, sociais e psicológicos no meio ambiente”(7) 

Segundo Pelicioni,(8) é com essas definições que o conceito de saúde mostra-

se claramente como resultante das condições de vida.  

A construção do conceito de saúde deixa, portanto, de ser abstrata, pois 

está relacionada ao contexto histórico da sociedade e ao seu processo de 
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desenvolvimento, que engloba as condições de alimentação, habitação, 

educação, renda, ambiente, trabalho, emprego, lazer e acesso a serviços de 

saúde. 

Comportamentos pessoais que afetam, direta ou indiretamente, as 

condições de vida e a saúde dos envolvidos são práticas exercidas pelo próprio 

indivíduo, representadas pelo conjunto de comportamentos e atitudes voltadas 

para a saúde. 

Os hábitos preventivos de alimentação e atividade física constituem, 

portanto, preocupações fundamentais de programas de educação para 

promoção da saúde. 

  

1.1. Atividade física, exercício e esporte 

 

Freqüentemente, termos como atividade física, exercício e até mesmo 

esporte são usados como sinônimos. Por isso é necessário defini-los 

adequadamente, uma vez que benefícios diferentes podem ser obtidos a partir 

de cada uma destas práticas.  

O termo atividade física se refere a qualquer movimento corporal 

“produzido pelos músculos esqueléticos e que resulta em dispêndio de 

energia”. Abrange as atividades laborais, ocupacionais e as praticadas nas 

horas de lazer. O exercício pode ser considerado uma subclasse da atividade 

física que inclui movimentos corporais planejados, estruturados e repetitivos, 

executados com objetivos de melhora ou manutenção de um ou mais 
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componentes da aptidão física.(9) O esporte, por sua vez, é aquela atividade 

que envolve, além da competição, o seguimento de determinadas regras.(10)  

A vida moderna, com o desenvolvimento tecnológico e aumento do 

conforto, fez com que o sedentarismo estivesse cada vez mais presente, com 

redução substancial da necessidade de atividade física diária. Quando o gasto 

energético é inferior a 500kcal por semana, além do gasto calórico basal, 

considera-se, tecnicamente, a pessoa como sedentária.(11)  

O impacto negativo da redução de atividade física pode ser compreendido 

a partir de estudos epidemiológicos, indicando que inúmeras doenças são mais 

freqüentes nos grupos de indivíduos que realizam pouca ou nenhuma atividade 

física, quando comparados àqueles que realizam atividade física moderada ou 

intensa com regularidade.(12)   

No Brasil, assim como nos EUA,(13) estudos indicam baixa adesão à 

prática de atividades físicas regulares. Um destes estudos, realizado nas 

regiões Nordeste e Sudeste, concluiu que uma minoria (13%) dos adultos 

pratica atividade física regularmente como lazer (30 minutos / dia, pelo menos 

uma vez por semana), um número ainda menor (3,3%) pratica 30 minutos / dia 

em cinco ou mais dias da semana.(14) Apesar das campanhas e de estudos 

indicarem significativa melhora, a prática de atividade física ainda está muito 

aquém do ideal.(15)  

A Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda “que os indivíduos 

adotem níveis adequados de atividade física durante toda a vida. Diferentes 

tipos e volume de atividade física são necessários para obter diferentes 

resultados na saúde: a prática regular de 30 minutos de atividade física de 
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intensidade moderada, na maior parte dos dias, reduz o risco de doenças 

cardiovasculares e câncer de cólon e de mama. O treinamento de resistência e 

força muscular e de equilíbrio pode reduzir quedas e aumentar a capacidade 

funcional em idosos. Maiores níveis de atividade física podem ser necessários 

para o controle de peso”.(16)  

Além de sua importância para a prevenção de diversas doenças, a 

atividade física melhora a capacidade funcional, tendo também efeito benéfico 

sobre a saúde mental dos indivíduos, na medida em que alivia o estresse, 

sintomas de depressão, ansiedade e melhora a qualidade de vida.(16-21)  

 

1.2. Atividade física e saúde mental 

 

Existem varias hipóteses psicológicas para explicar os benefícios da 

atividade física sobre a saúde mental. A atividade física como estratégia de 

distração de estímulos negativos (pensamentos depressivos) é uma das 

explicações sugeridas para a melhora do humor observada durante e após a 

sua realização. Como a atividade física pode significar um desafio (esportes), a 

habilidade para praticá-la regularmente pode levar ao aumento da 

autoconfiança e melhora do humor. Por fim, a interação social e o apoio, 

freqüentemente presentes na prática de atividade física, podem ter um 

importante impacto positivo sobre a saúde mental.(19) 

Do ponto de vista fisiológico, as principais hipóteses para os benefícios da 

atividade física sobre a saúde mental incluem a suposta função das 

monoaminas como um antidepressivo e a liberação de endorfinas.(19)  
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De qualquer modo, existem evidências crescentes demonstrando que a 

prática de atividade física pode melhorar o bem-estar, prevenir doenças e ser 

um tratamento efetivo para depressão e ansiedade.(22-24)   

 

1.3. Atividade física, depressão e ansiedade 

 

A depressão é uma importante causa de morbimortalidade em todo o 

mundo. A depressão leve e moderada está em segundo lugar na lista de 

doenças que mais causam perda de anos de vida em função de morte 

prematura ou de incapacidade, atrás apenas das doenças isquêmicas do 

coração.(25) Constitui ainda importante causa de absenteísmo em mulheres que 

trabalham em instituições de saúde.(26)  

Embora existam tratamentos eficazes para transtornos de ansiedade e 

depressão, como farmacoterapia e terapia cognitivo-comportamental, um 

número reduzido de pessoas procura ou tem acesso a estes tratamentos. A 

prática de atividade física poderia ser uma forma viável de tratamento, sendo 

sua recomendação passível para a maioria das pessoas. Estudo realizado por 

Iverson e Thordarson(27) concluiu que mulheres que mantinham baixo nível de 

atividade física eram 15,7 vezes mais propensas à depressão quando 

comparadas com mulheres ativas.  

Vários estudos confirmam a redução dos sintomas de depressão com a 

prática de atividade física, nas diferentes faixas etárias e com follow-up de até 

cinco anos.(28-33) Embora a eficácia da atividade física na redução da depressão 

esteja bem estabelecida, o mecanismo subjacente ainda está sendo debatido. 
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Mecanismos neurobiológicos são freqüentemente indicados como 

responsáveis pela redução da depressão associada à atividade física. 

Entretanto, alguns autores têm apontado o papel dos fatores cognitivos neste 

processo, como o aumento da auto-estima ou a avaliação cognitiva que o 

indivíduo faz sobre seu próprio valor, considerada um importante componente 

da saúde mental. Auto-estima positiva está associada a bem-estar e, 

conseqüentemente, menor probabilidade de depressão. Neste caso, a auto-

estima física, mais do que a auto-estima global, é provavelmente responsável 

pelos efeitos anti-depressivos da prática de atividade física.(32,34) 

Nas últimas décadas, grande relevância tem sido atribuída a questões 

relativas ao corpo,  como atratividade, desempenho esportivo e fitness. Assim, 

a auto-estima física constitui uma parte importante da auto-estima global. 

Populações clínicas, como pacientes deprimidos e ansiosos, freqüentemente 

apresentam baixa auto-estima, que pode ser melhorada com a participação em 

programas de atividade física.(35)  

Parece haver um número maior de estudos avaliando os efeitos da 

atividade física sobre a depressão do que sobre a ansiedade. Mas também 

para esta última, efeitos positivos têm sido também indicados.(36-38) Uma 

análise de dois tipos diferentes de programas de atividade física para pacientes 

psiquiátricos não psicóticos internados identificou que ambos se mostraram 

úteis em aumentar a auto-estima física e auto-estima global, reduzir depressão 

e ansiedade.(35,39)  Uma metanálise realizada por Petruzzello et al.(38)  concluiu 

que, embora a prática de exercícios reduza a ansiedade, ainda não está claro 

como isso ocorre. Diversos autores sugerem que, como vários mecanismos 
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podem interagir para a redução da ansiedade, pesquisas futuras deveriam 

testar esta interação.(36,37)  

 

1.4. Atividade física e fadiga 

 

Fadiga é uma queixa comum na prática clínica, cuja prevalência varia de 

acordo com o sintoma, isto é, cansaço, fraqueza ou exaustão. Esta variação 

ocorre dentro de um continuum, com o sintoma em um dos extremos e a 

Síndrome de Fadiga Crônica (SFC) em outro.  A SFC possui várias definições, 

que têm em comum a duração mínima de seis meses, com substancial redução 

no funcionamento, possibilidade de sintomas cognitivos ou neuropsiquiátricos e 

de outros sintomas, e requer a exclusão de inúmeras doenças e transtornos 

mentais. A fadiga deve ser considerada anormal quando a pessoa que a relata 

percebe-se como doente.(40) A fadiga crônica e a SFC estão associadas a 

significativo prejuízo familiar e ocupacional. O tratamento inclui farmacoterapia, 

terapia cognitivo-comportamental e prática gradativa de atividade física, sendo 

que os dois últimos parecem apresentar resultados mais promissores.(41)  

Uma síntese da literatura sobre atividade física e percepção de fadiga e 

energia foi elaborada com base na análise de doze estudos epidemiológicos 

realizados entre os anos de 1945 e 2005.(42) A presença de uma associação 

entre prática de atividade física e redução na percepção de baixa energia e de 

fadiga foi observada quando comparados adultos ativos com adultos 

sedentários. Embora o mecanismo biológico subjacente ao caráter protetor 

desempenhado pela prática de atividade física não tenha sido descrito, o autor 
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conclui que “existe evidência epidemiológica suficiente para justificar a 

realização de estudos controlados de cohorts e ensaios clínicos randomizados. 

Por outro lado, a associação entre fadiga e excesso de atividade física, como o 

“overtraining” observado em atletas, também têm sido relatada na literatura.(43)   

Além de investigar fadiga e perda de energia, estudos associando prática 

de atividade física com estresse também têm sido realizados.  

 

1.5. Atividade física e burnout1 

 

O estresse ocupacional, considerado um fenômeno da modernidade, é 

amplamente estudado em diferentes contextos e diferentes populações.(44-48) 

Burnout é atualmente visto como uma síndrome psicológica “decorrente 

de estressores interpessoais no trabalho”(49) O termo é, portanto, utilizado para 

designar sentimentos negativos persistentes, que decorrem da exposição 

prolongado ao estresse ocupacional, incluindo fadiga emocional, 

despersonalização e redução da auto-estima.   Exaustão, cinismo e falta de 

eficiência no trabalho são as três dimensões incluídas no conceito de 

burnout.(49,50) Além disso, burnout é visto como desencadeador de diversos 

problemas, como músculo-esqueléticos em mulheres e doenças 

cardiovasculares em homens.(51)  

Um período prolongado de estresse ocupacional pode levar a queixas 

como sintomas físicos, depressão, ansiedade e burnout. Burnout é uma 

                                            
1 Embora os termos síndrome do “esgotamento profissional” e “sensação de estar acabado” 
sejam também utilizadas para designar o problema, a própria legislação brasileira e a tradução 
do CID 10 utilizam a denominação síndrome de burnout (Grupo V da CID 10, inciso XII - 
Z73.0). Assim, esta é a denominação utilizada neste estudo.  
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conseqüência do estresse ocupacional e inclui exaustão emocional, 

despersonalização e redução da produtividade.(49) A sugestão da prática de 

algum tipo de atividade física faz parte da maioria dos programas para controle 

do estresse, com estudos indicando seu impacto positivo sobre as queixas 

psicológicas, burnout e fadiga, tanto em curto como em médio prazo.(52,53) 

Uma das preocupações centrais dos estudos sobre burnout é o fato de 

este ser responsável por um número significativo das licenças por doença.(26,52) 

Uma vez que as pessoas passam um período significativo de seu tempo no 

local de trabalho, este tem sido indicado como um alvo chave para a 

modificação de hábitos saudáveis.  

Estudos indicam que baixos níveis de atividade física estão associados a 

padrões comportamentais que tornam o indivíduo mais vulnerável a doenças. 

Por outro lado, aqueles que praticam atividade física regularmente relatam 

menos estresse, maior freqüência de humor positivo e, conseqüentemente, 

uma melhor qualidade de vida.   

 

1.6. Atividade física e qualidade de vida 

 

Qualidade de vida refere-se ao grau de excelência que o indivíduo atribui 

à sua própria vida.(54) Sua avaliação inclui inúmeros componentes, como 

funcionamento físico, social, psicológico e sintomas associados a doenças e/ou 

seu tratamento.(55) A prática de atividade física promove a qualidade de vida, 

aprimorando as relações inter e intrapessoais, melhorando o humor, a 
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disposição geral e a percepção da própria aparência física. 

Conseqüentemente, acarreta mudanças na auto-estima, tornando as pessoas 

mais abertas para relacionamentos e mais hábeis no enfrentamento das 

situações adversas.(56) Relatório sobre a qualidade de vida do corpo 

docente do MIT (Massachusetts Institute of Technology)(57) definiu o conceito 

como a “habilidade de integrar uma vida profissional satisfatória e produtiva 

com uma vida pessoal/familiar satistatória”. 

A inserção da prática de exercícios regulares no cotidiano de funcionários 

de uma instituição é extremamente benéfica para ambos. Com relação aos 

primeiros, a atividade física promove melhora na satisfação com o trabalho, 

diminui o absenteísmo, melhora a atitude do funcionário em relação à sua 

profissão, proporcionando um aumento da capacidade de concentração, 

redução dos níveis de ansiedade e de estresse. Aumenta a produtividade e o 

rendimento individual, além de propiciar uma inegável melhora da condição 

física. Conseqüentemente, há uma diminuição nos gastos da instituição com 

doenças ou problemas de saúde de seus funcionários.(58)  

Além disso, melhoras significativas nas funções executivas, que incluem 

planejamento, organização, realização de tarefas, coordenação e memória em 

adultos com quadro depressivo foram também associadas à prática de 

atividades físicas.(59)   

Hassmen et al.(60) concluíram que indivíduos que se exercitaram pelo 

menos duas ou três vezes por semana, vivenciaram níveis significantemente 

menores de depressão, raiva, desconfiança e estresse, quando comparados 

com aqueles que se exercitaram com menor freqüência ou não o fizeram. O 
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mesmo estudo concluiu ainda que indivíduos que praticaram atividade física 

pelo menos duas vezes por semana apresentaram níveis mais elevados de 

senso de coerência e um forte sentimento de integração social.   

A associação entre atividade física e saúde está atualmente bem 

estabelecida.(17,61) Resultados de estudos indicam ainda o impacto positivo da 

atividade física sobre a qualidade de vida, principalmente pela influência  desta 

sobre o funcionamento físico e o bem-estar dos indivíduos.(62-64) 

Considerando a afirmação da OMS, de que “os países pobres têm a seu 

cargo 90% das doenças que ocorrem no mundo, mas não detém mais que 10% 

dos recursos gastos em saúde”,(65)  a implementação de programas de baixo 

custo e de fácil acesso deve ser realizada, bem como deve ser avaliado seu 

impacto sobre a saúde dos indivíduos. Com base nestas considerações é que 

foram elaborados os objetivos deste estudo. 

 

1.7. Objetivos  

 

• Avaliar prospectivamente sintomas de ansiedade, depressão, fadiga, 

burnout e qualidade de vida em funcionárias de uma instituição, 

antes, durante e após a introdução de um programa de atividade 

física regular durante seis meses.   

• Avaliar qualitativamente o programa sob a perspectiva das 

participantes.
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2. CASUÍSTICA E MÉTODOS 
 
  

2.1. Casuística 

Participaram do estudo 39 funcionárias adultas, sedentárias, da 

FAMERP/FUNFARME, inscritas e participantes de um programa de atividade 

física oferecido na própria instituição após o horário de trabalho.  

Pelo caráter voluntário de participação, foram incluídas as que 

responderam ao anúncio oferecendo o programa, avaliadas em três momentos 

diferentes.  

Foram critérios de inclusão: carga horária de trabalho na instituição de 

quarenta horas semanais ou mais; freqüência mínima nas sessões de 

condicionamento físico de 75% por mês, controlada pela Ficha de Freqüência 

Cardíaca Diária; sexo feminino. Foram critérios de exclusão: Problemas de 

saúde detectados ou relatados na avaliação médica inicial e desistência do 

programa. 

 

2.2. Método 

Devido ao caráter exploratório da proposição optou-se pela realização de 

um estudo prospectivo, utilizando metodologia mista, isto é, quantitativa e 

qualitativa.(66) Este tipo de metodologia tem a vantagem de fornecer um perfil 

da população sobre a questão a ser investigada, detalhando, por meio da 

análise qualitativa, a experiência vivida pelas participantes sob a sua própria 

perspectiva.(67) A riqueza da experiência individual é, desta forma, 

compreendida com detalhes que a análise quantitativa não fornece, isto é, 

incluindo “a experiência humana, visões subjetivas e forma como as pessoas 
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representam (percebem, sentem) e conseqüentemente reagem às situações do 

contexto”.(67) Além disso, programas que podem contribuir para a prevenção de 

transtornos mentais devem incluir técnicas qualitativas para “capturar a 

complexidade e diversidade dos resultados”.(24)  

A utilização desta análise quanti / qualitativa dos dados está também 

relacionada a características do tema enfocado neste estudo, isto é, há uma 

baixa adesão a programas de atividade física. Assim, o número de 

participantes que permaneceram até o final das avaliações muitas vezes se 

encontra no limite ou proximidade da significância estatística adotada 

(p<0,05).(67)   

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FAMERP 

(Anexo 1). Após receberem informações sobre o programa e sobre o estudo 

associado ao mesmo, as participantes assinaram termo de consentimento pós-

esclarecido (Apêndice 1).  O Quadro 1 apresenta as avaliações realizadas no 

decorrer dos seis meses do programa.  

 
Quadro 1. Momentos e avaliações realizadas antes e durante o programa de 

atividade física. 

Instrumentos utilizados na avaliação Pré 3º mês 6º mês 
Exame físico *   
Avaliação antropométrica *   
Ficha de controle da freqüência cardíaca** * * * 
Ansiedade * * * 
Depressão * * * 
Fadiga * * * 
Burnout * * * 
Qualidade de Vida * * * 
Questionário sobre participação no programa   * 

** utilizada em todas as sessões do programa pelas próprias participantes. 
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Todas as participantes foram inicialmente submetidas a um Exame Físico, 

uma anamnese e avaliação antropométrica, o que possibilitou selecionar para 

incluir no programa somente aquelas que não apresentassem complicações 

clínicas ou doenças que exigissem maiores cuidados.(9) 

Para avaliar ansiedade, depressão, fadiga, burnout e qualidade de vida 

foram utilizados os instrumentos descritos no Quadro 2. 

 

Quadro 2. Variáveis avaliadas durante programa de atividade física e 

instrumentos utilizados na avaliação. 

Variável avaliada e Instrumento 
utilizado 

Descrição 

Ansiedade                      
Inventário Beck de Ansiedade(68)  

Instrumento de auto-relato que avalia 
sintomas de ansiedade (Anexo 2) 

Depressão                      
Inventário Beck de Depressão(68)  

Instrumento de auto-relato que avalia 
sintomas de ansiedade (Anexo 3) 

Fadiga                                         
Escala de Fadiga de Chalder(69)   

Instrumento de auto-relato que avalia 
sintomas de fadiga (Anexo 4) 

Burnout                             
Inventário Maslach de Burnout(70)  

Inventário de sintomas de burnout ou 
desgaste profissional (Anexo 5) 

Qualidade de vida                
Inventário de Qualidade de Vida 
SF-36(71)  

Instrumento genérico de avaliação de 
qualidade de vida que abrange oito 
domínios – capacidade funcional, 
aspectos físicos, dor, estado geral de 
saúde, vitalidade, aspectos sociais, 
aspectos emocionais e saúde mental 
(Anexo 6) 

Questionário Questões elaboradas para o estudo com o 
objetivo de realizar uma análise qualitativa 
sobre a participação no programa sob a 
perspectiva das participantes (Apêndice 2) 
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O Programa de Atividade física foi organizado e supervisionado pelo autor 

e implementado por profissionais de Educação Física, estagiários e alunos do 

6º ano de Medicina. O número de duas aulas semanais foi estabelecido a partir 

de recomendações que consideram ser esta a freqüência mínima para 

obtenção de resultados positivos na melhora da saúde, do sistema músculo-

esquelético e da redução de riscos para doenças.(72,73) A partir desta 

regularidade mínima de prática de atividade física, o programa buscou induzir 

as participantes ao hábito do exercício físico em pelo menos mais uma vez na 

semana, atingindo assim a sugestão do ACSM (American College of Sports 

Medicine) de três vezes / semana para práticas de exercícios regulares.(9,73) 

O horário foi definido após consultas às várias participantes, uma vez que 

a possibilidade de escolher o melhor momento para a pratica de atividade física 

parece ter um impacto positivo sobre este comportamento.(74,75) 

O programa foi estabelecido a partir das 17:00 horas, logo após o 

expediente, antes destas retornarem para suas residências.  A escolha de 

participantes do sexo feminino, adultas, deveu-se fundamentalmente a dois 

fatores: eventuais alterações hormonais produzidas pelo ciclo menstrual e 

dupla jornada de trabalho, que muitas regularmente têm. A divulgação inicial se 

fez via intra-net, através de palestras realizadas na Semana Interna de 

Prevenção de Acidentes – SIPA e distribuição de cartazes e folder (Apêndice 

3). A previsão inicial para o recrutamento deste grupo, estabelecida até 

setembro/2004, estendeu-se até fevereiro/2005. 

A rotina do programa incluiu também, no primeiro dia de atividades, 

orientação às participantes sobre como obter a sua freqüência cardíaca antes 
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do início da atividade, ao final dela e como anotá-la numa ficha-controle 

(Apêndice 4). 

A sessão de condicionamento físico consistiu numa primeira parte com 

caminhada e/ou corrida de 20 ou 30 minutos de duração, objetivando atingir 

entre 60% e 80% da freqüência cardíaca máxima preconizada para a idade e 

nível da praticante. Após esta primeira parte dava-se início à segunda, 

incluindo aproximadamente 30 minutos de exercícios de ginástica localizada, 

composta de movimentos dinâmicos utilizando implementos como “medicine 

ball” de 1 ou 2 kg e halteres de 1 e 2 kg e também as mãos livres. Enquanto na 

primeira parte preponderantemente o objetivo era desenvolver capacidade 

cardiovascular aeróbia, na segunda foram trabalhadas capacidades como 

flexibilidade, resistência muscular localizada, equilíbrio postural, força e 

coordenação motora.(9,73)  

 

2.3. Análise dos dados 

 

Por se tratar de um estudo intragrupo, as variáveis foram medidas em 

diferentes momentos para cada participante (pré, durante e ao final de seis 

meses no programa de atividade física) e foi utilizado o teste estatístico não 

paramétrico Wilcoxon do sinal.(76,77)   

A análise qualitativa dos dados foi realizada a partir das respostas ao 

questionário e integrada aos dados quantitativos no decorrer da apresentação 

dos resultados e discussão. A agregação entre dados quali e quantitativos 

decorre da crescente legitimidade da integração entre estes dois métodos de 

investigação.(24,66)  
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3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A idade das 39 funcionárias que participaram do estudo variou entre 20 e 50 

anos, com média = 35 (dp:7,5). Esta média de idade é semelhante à encontrada 

em outros estudos realizados com funcionárias da mesma instituição.(26,78) 

Das 39 participantes que iniciaram o programa, 17 continuaram após três 

meses e 12 completaram seis meses de participação. Este dado remete à 

importante questão da baixa adesão a programas de atividade física.(79)  

Infelizmente, a baixa adesão observada neste programa é compatível com a 

literatura.(80) Estudos indicam que apenas 22% dos adultos declararam realizar 

atividade física regular, durante o mínimo de 30 minutos de moderada a intensa 

atividade, na maioria dos dias da semana, como recomendado pelo Colégio 

Americano de Medicina Esportiva.(14,72,79)  

Além disso, a inatividade física é mais prevalente em mulheres, em adultos 

mais velhos e de nível sócio-econômico mais baixo.(13,72)   

Capdevilla et al.(81) acompanharam durante um ano mulheres universitárias, 

para avaliar a relação entre aspectos psicológicos, atividade física e boa aptidão 

física (fitness). Concluíram que apenas 30% destas mantiveram o mesmo nível de 

aptidão física durante este período e que o sedentarismo mostrou-se associado a 

baixos níveis de adesão à prática de atividade física.  

A prática de atividade física diminui drasticamente durante a adolescência. 

Neste período, ao mesmo tempo em que esportes e aulas de educação física 

tornam-se menos disponíveis, trabalho e programas de lazer menos ativos 
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tornam-se mais freqüentes.(82-84) Visando promover atividade física em ambiente 

universitário, DeVahl et al.(85) utilizaram incentivos acadêmicos e obtiveram maior 

adesão a programa voluntário de prática de atividade física. Dada a importância 

da prática regular de atividade física, incentivos no trabalho poderiam também 

auxiliar na adesão a programas realizados em instituições.  

As explicações fornecidas pelas participantes que desistiram deste programa 

(Quadro 3) incluíram dificuldades para compatibilizar atividades domésticas sob 

sua responsabilidade com a prática regular de exercícios físicos, dados também 

encontrado em outros estudos.(79,86) Além disso, o horário estabelecido para o 

programa (terças e quintas-feiras das 17:00 às 18:30h) dificultou sua conciliação 

com estudos no período noturno, embora este horário tenha sido determinado pelo 

próprio grupo. Época de provas, feriados e férias eram freqüentemente 

acompanhados por faltas de repetição, que dificultavam o retorno ao programa.  
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Quadro 3. Categorias de dificuldades citadas para justificar não adesão ao 

programa e exemplos de verbalizações. 

Atividades domésticas: relacionadas 
aos cuidados com a casa, família e 
filhos 

“Meu horário não dá certo... tenho filho 
pequeno e me atrapalho” 

“Moro do outro lado da cidade e estava 
chegando muito tarde em casa” 

Estudo: dificuldades para conciliar 
atividades acadêmicas com a prática de 
atividade física 

“Deixei de participar pelo fato do dia do 
condicionamento ser de terça-feira e 
quinta-feira ... pois nestes dias eu fazia 
aulas de inglês no mesmo horário” 

“Estou fazendo curso na terça-feira à 
noite”.  

“Por estar muito ocupada com a 
faculdade, estava tendo muito trabalho 
e não estava dando para conciliar os 
estudos, trabalho e a ginástica à tarde”.  

Trabalho: incompatibilidade entre 
prática de atividade física e trabalho 

“Meu horário de trabalho mudou ... das 
6:30 às 18h.” 

Saúde: problemas de saúde e/ou 
recomendação médica 

“Parei porque tive problemas no 
tornozelo” 

“Parei por recomendação médica” 

 

Dificuldades semelhantes foram também relatadas por Salmon et al.,(37) que 

concluíram que trabalho e compromisso com a família acarretam importante 

redução de tempo, constituindo, portanto um dos principais entraves pessoais 

para estabelecer a prática de atividade física regular em pessoas sedentárias.  

É interessante notar que o primeiro grupo a completar seis meses no 

programa era formado por funcionárias de um mesmo departamento da instituição. 

Estas participantes, além de colegas de trabalho, relataram ter bom 

relacionamento, cobrarem mutuamente em relação à freqüência e encararem a 
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atividade como um meio para se distrair e esquecer da rotina. O Quadro 4 aponta 

como o relacionamento social, assim como a percepção de bem-estar, são 

importantes fatores associados à adesão, dados compatíveis com a literatura.(19,87) 

 

Quadro 4. Categorias associadas à relevância do relacionamento social e bem-

estar / prática de atividade física regular e exemplo de verbalizações. 

Relacionamento interpessoal: Prática 
de atividade física como favorecedora 
do relacionamento interpessoal 
 
  

“Além de um melhor condicionamento 
físico, disposição, sensação de bem 
estar, foi possível entrosamento com as 
colegas.” 

“Bom relacionamento com 
colegas/amigos e condicionamento 
visando qualidade de vida” 

Aspectos pessoais: melhora na 
sensação de bem-estar 

“Melhora no bem-estar físico e mental, 
Durante o tempo que participei me senti 
outra pessoa, mais disposta ... não é 
todo dia que a gente tem uma 
oportunidade destas”  

“Significa estar envolvido, espairecendo 
e aliviando o cansaço do corpo, a 
tensão e ainda melhorando o bem-
estar” 

 

A percepção de suporte social, definida freqüentemente como apoio 

fornecido por familiares, amigos e colegas, exerce efeito benéfico em situações 

estressantes, uma vez que está associada a interações interpessoais positivas, 

auxilia na compreensão de eventos inesperados e no desenvolvimento de 

estratégias produtivas de enfrentamento.(88) Esta explicação é compatível com o 

relato das participantes que permaneceram durante seis meses no programa 

(Quadro 4). É importante reconhecer, principalmente em estudos como este, que 
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visam ao bem-estar de funcionários de uma instituição, que o construto suporte 

social sobrepõe-se consideravelmente ao construto suporte institucional. Enquanto 

suporte social provém de pessoas (familiares, amigos), o suporte institucional “é a 

crença que a instituição de trabalho valoriza suas contribuições e preocupa-se 

com o seu bem-estar”.(88,89) Programas como este, portanto, estão freqüentemente  

associados a compromisso e aumento da qualidade da contribuição do funcionário 

para com a sua instituição de trabalho. Isto significa que indivíduos que percebem 

apoio institucional esforçam-se mais no desempenho de suas atividades.(89-93)   

Movimentos visando promover saúde no ambiente de trabalho vêm sendo 

desenvolvidos em todo o mundo. Do ponto de vista do trabalhador, este tipo de 

programa aumenta a consciência e a motivação para cuidar da própria saúde, 

melhora a saúde dos funcionários e aumenta a satisfação com o trabalho. Do 

ponto de vista empresarial, a promoção da saúde no trabalho tem um impacto 

econômico positivo (reduz absenteísmo e licenças por doença).(94,95)  

A adesão ao exercício físico parece ainda ser inversamente proporcional ao 

interesse pontual pela prática de atividade física (perda de peso). Isto é, quanto 

mais presente a idéia de que os benefícios que a atividade física pode 

proporcionar estão associados à promoção do bem-estar geral, e 

conseqüentemente uma melhor qualidade de vida, maior a possibilidade e 

capacidade de adesão a um programa deste tipo.  

 Muitas afirmações que denotam a percepção do significado da participação 

no programa dizem respeito à constatação dos benefícios referentes à saúde 

global ou biopsicossocial.(79) Estas incluem, por exemplo, melhora da auto-estima, 
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do condicionamento físico, da disposição geral e para o trabalho, do bem-estar, do 

bem-estar físico e mental e do humor (Quadro 5). Nenhuma das participantes 

declarou ser a perda de peso ou o emagrecimento seu objetivo principal para 

permanecer no programa.  

 

Quadro 5. Categorias associadas à relevância do programa para a saúde como 

um estado de bem-estar biopsicossocial e exemplo de verbalizações. 

Saúde “Importante para a saúde, 
principalmente para mim, que não faço 
outro tipo de atividade física” 

Trabalho “Melhorou muito meu condicionamento 
e ajudou nas atividades que 
desempenho no trabalho” 

Auto-estima “Melhorou muito minha auto-estima, 
condicionamento e me fez incentivar 
para a perda de peso” 

 

A análise quantitativa dos resultados (Tabela 1) mostrou-se compatível com 

os resultados qualitativos apresentados nos quadros 3 a 5.   

Dados das avaliações de ansiedade, depressão, burnout e fadiga estão 

apresentados na Tabela 6. Houve uma redução nos escores médios de todas as 

varáveis avaliadas. Quando estes escores foram analisados com o teste Wilcoxon, 

houve diferença significante nos escores entre o início e final do programa para 

depressão, burnout e fadiga.  
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Tabela 1. Escores médios, mínimos e máximos, mediana e valor de p para 

ansiedade, depressão, fadiga e burnout ao longo do tempo para a 

população que freqüentou o programa. 

Variável Pré      
n: 39 

3º mês 
n:17 

6º mês 
n:12 

Valor p Valor p Valor p 

Ansiedade    Pré x 3º Pré x 6º 3º x 6º 

Média 11,6 8,2 5,3 0,11 0,08 0,07 

Mediana 10 9 2,5    

Mínima 0 0 0    

Máxima 29 20 21    

Depressão    Pré x 3º Pré x 6º 3º x 6º 

Média 11 5,1 1,9 0,07 0,006* 0,19 

Mediana 12 4 1    

Mínima 0 0 0    

Máxima 22 17 10    

Fadiga    Pré x 3º Pré x 6º 3º x 6º 

Média 3,7 0,8 0,3 0,01* 0,01* 0,31 

Mediana 3 0 0    

Mínima 0 0 0    

Máxima 11 4 1    

Burnout    Pré x 3º Pré x 6º 3º x 6º 

Média 44,7 37,6 33,7 0,11 0,02* 0,21 

Mediana 44 38 36    

Mínima 25 22 22    

Máxima 69 55 51    
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Houve uma redução nos sintomas de ansiedade do início para o final do 

programa. A classificação da ansiedade média das participantes, com base nos 

escores do BAI, passou de “leve” (11 a 19) no início, para “mínimo” (0-10) no 

final.(68)    Esta redução, entretanto, não se mostrou estatisticamente significante.  

Uma metanálise realizada por Petruzzello et al.(38) concluiu que, embora haja  

redução da ansiedade com a prática de atividade física, a forma como isto ocorre 

ainda não está claramente definida. Assim, embora os mecanismos subjacentes 

aos benefícios da atividade física ainda precisem ser mais bem investigados, 

vários estudos indicam seu impacto positivo sobre o bem-estar e a redução de 

sintomas de ansiedade.(6,22,23) 

 

3.1. Ansiedade  

 

Neste estudo houve redução nos escores médios da ansiedade entre as 

avaliações realizadas no início do programa, no terceiro e no sexto mês (Figura 1). 

A ausência de significância estatística (Tabela 1), entretanto, pode ser atribuída ao 

tipo de medida utilizada para avaliar ansiedade, o BAI, adequado para avaliar 

transtornos de ansiedade onde predominam sintomas somáticos.  
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Tempo no programa 
 

Figura 1. Média dos escores de ansiedade (Inventário Beck de Ansiedade) das 

funcionárias que participaram ao longo de seis meses do Programa de 

Condicionamento Físico. 

 

Os sintomas clínicos da ansiedade podem ser divididos em cognitivos, como 

apreensão ansiosa e somáticos, como dispnéia ou falta de ar. A presença de 

sintomas cognitivos ou somáticos, em maior ou menor número, varia de acordo 

com diferentes transtornos mentais.(96)   

Uma redução estatisticamente significante dos sintomas de ansiedade talvez 

tivesse ocorrido, caso uma avaliação mais detalhada dos fatores associados à 

ansiedade das participantes tivesse sido realizada. Sintomas somáticos (ou 

cognitivos) de ansiedade podem ser reduzidos com a prática de atividade física, 

como ocorreu neste estudo, por interferência de fatores biológicos. Por outro lado, 

a ansiedade decorrente de preocupações com doenças ou da realização de rituais 

compulsivos pode não se reduzir somente com a prática de atividades físicas. 

Como estas variáveis não foram controladas neste estudo, não se pode afirmar 
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com precisão exatamente o que pode ocorrer.  Estudos futuros, portanto, 

poderiam utilizar, além do BAI, entrevistas estruturadas que incluam fatores não 

avaliados pelo BAI.∗  

Pode ser ainda que um período mais longo de prática de atividade física seja 

requerido para que a redução dos sintomas de ansiedade ocorra de forma 

significante, uma vez que a Figura 1 indica um decréscimo crescente dos escores 

com o passar do tempo.   

 

3.2. Depressão 

 

Para os sintomas de depressão, a redução foi estatisticamente significante 

quando comparados os dados do início para o final de seis meses no programa 

(Tabela 1; Figura 2). Este dado é compatível com vários estudos que indicam 

redução dos sintomas de depressão em diferentes faixas etárias por meio da 

prática de atividade física.(28,32,33,97) “Estudos com animais sugerem que a 

atividade física estimula o crescimento de células cerebrais associadas com  

memória e aprendizagem – duas funções prejudicadas pela depressão”.(98)  

Assim como para a ansiedade, entretanto, o mecanismo subjacente à 

redução dos sintomas de depressão com a prática de atividade física ainda não 

está bem definido. Embora mecanismos neurobiológicos sejam sugeridos, fatores 

cognitivos, como a auto-estima, têm sido também apontados. Neste caso a auto-

estima física, e não a auto-estima global, está provavelmente associada aos 

                                            
∗Falcone, EMO, 24 de fevereiro de 2007, comunicação pessoal.  
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efeitos antidepressivos da prática de atividade física.(32,34) Com a importância 

atribuída atualmente ao corpo, a auto-estima física é um importante componente 

da auto-estima global, cuja redução, por sua vez, está associada à 

depressão.(99,100) 

É importante destacar que, além da redução estatisticamente significante dos 

sintomas de depressão, houve também significância clínica do início para o final 

do programa de atividade física. Significância clínica é definida como um retorno 

ao funcionamento “normal”, isto é, ao final da intervenção o participante deve 

apresentar: a) magnitude de mudança estatisticamente significante e b) 

funcionamento que não o diferencie de pessoas que apresentam funcionamento 

“normal” ou dentro da média.(101,102)  

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

                                                                         
 

Tempo no programa 
Figura 2. Média dos escores de depressão (Inventário Beck de Depressão) das 

funcionárias que participaram ao longo de seis meses do Programa de 

Condicionamento Físico. 
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Em um estudo com indivíduos sedentários, Annesi(30) obteve redução 

significante nos valores de depressão (p<0,5) após a 12ª semana de prática 

regular de atividade física.  

Guszkowoska(103) também relatou o efeito positivo do exercício, tanto em 

pessoas saudáveis quanto em pacientes com problemas emocionais, 

independente da idade e do sexo. O autor observou mudanças benéficas nos 

estados de humor, depressão e ansiedade, atribuindo este fato à hipótese de 

liberação de endorfinas e monoaminas pós-exercício.  

Estudo realizado por Iverson & Thordarson(27) concluiu que mulheres que 

mantinham um baixo nível de atividade física eram 15,7 vezes mais propensas a 

depressão, quando comparadas com mulheres ativas. Os efeitos benéficos da 

atividade física sobre a saúde parecem ser valiosos para mulheres com idade 

mais avançada, reduzindo o risco a diversas doenças crônicas, inclusive 

depressão e ansiedade, e promovendo bem-estar.(98)  Os resultados deste estudo, 

portanto, são compatíveis com a literatura sobre prática de atividade física e 

redução dos sintomas de depressão.  

 

3.3. Fadiga 

 

Embora menos de 1% da população apresente síndrome de fadiga crônica, 

queixas de fadiga persistente são relatadas mundialmente por um em cada cinco 

adultos.(104,105) Em uma análise detalhada sobre o tema, Wessely, Hotopf e 

Sharpe(104) apontam a necessidade de compreender fadiga como um problema 

multidimensional, isto é, que envolve comportamentos (capacidade de trabalho, 
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número de erros cometidos, resistência), sensações (físicas e mentais), afeto e 

avaliação (agradável/desagradável, ansiedade e depressão associadas), 

cognições/motivação (entusiasmo/aversão), mecanismos físicos, psicológicos e 

bioquímicos e contexto (fatores físicos como temperatura e barulho; estressores 

sociais e contexto cultural).   

A medida utilizada para avaliar fadiga neste estudo(69) abrange sintomas 

físicos (cansaço, falta de energia) e mentais (dificuldade de concentração e de 

memória). A análise da percepção de fadiga pelas participantes evidenciou 

redução clinica e estatisticamente significante após três meses no programa, 

mantendo-se na avaliação ao final de seis meses de participação (Tabela 1; 

Figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

Tempo 

Figura 3. Média dos escores de fadiga (Inventário de Fadiga de Chalder) das 

funcionárias que participaram ao longo de seis meses do Programa de 

Condicionamento Físico.                          
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Embora relatos de caso sobre aumento da vitalidade após a prática de 

atividade física sejam comuns, pesquisas são relativamente recentes, 

provavelmente em função de problemas metodológicos e de mensuração da 

fadiga. Problemas metodológicos citados por Puetz, O´Connor e Dishman,(105) que 

dificultam a formulação de inferências válidas do impacto da atividade física sobre 

a fadiga, incluem idade dos participantes, medidas de linha de base de sintomas 

de depressão e ansiedade e características dos programas de intervenção.  

Uma metanálise realizada por Puetz, O´Connor e Dishman(105)  concluiu que 

sessões de atividade física planejada, estruturada e repetida, que proporcionam 

melhora ou manutenção de um ou mais componentes da aptidão física ou fitness 

(capacidade respiratória, força muscular, composição corporal e flexibilidade) 

estão associadas a melhora nos escores de energia e fadiga.  Esta melhora 

parece ser superior ao tratamento com medicações e terapia-cognitivo-

comportamental. Este é um dado altamente relevante, pois aponta para o caráter 

tanto benéfico como acessível, em termos de custos, da prática regular de 

atividade física. Esta pode ser uma das vias mais plausíveis de acesso a ações 

efetivamente preventivas, principalmente se considerarmos a carência de recursos 

de países como o Brasil.(65) 
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3.4. Burnout  

 

O burnout pode ser visto como uma síntese dos aspectos avaliados neste 

estudo - depressão, fadiga, ansiedade e QV – dentro do ambiente de trabalho. As 

avaliações feitas em cada um destes aspectos individuais e seus resultados são 

compatíveis com os resultados de burnout ao longo de seis meses no programa, 

confirmando, portanto, a adequação na escolha dos instrumentos e na 

metodologia empregada no estudo.   

Existe atualmente grande preocupação em relação ao burnout. Inicialmente 

identificado de forma mais adequada a partir da década de 70 entre profissionais 

de saúde que atendiam grande público, o burnout atinge hoje outros segmentos 

profissionais, como a comunidade acadêmica,(44) organizações profissionais(106) e 

o próprio Ministério do Trabalho.(107)  A redução dos sintomas de burnout ocorreu 

de forma significante após seis meses no programa, apontando para o impacto 

positivo deste sobre o problema. Considerando o impacto negativo do burnout 

sobre a qualidade dos serviços prestados pela instituição, bem como o baixo custo 

do programa, este parece ser uma medida apropriada para auxiliar no manejo do 

problema.  
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Tempo 

Figura 4. Média dos escores de Burnout (Inventário Maslach de Burnout) das 

funcionárias que participaram ao longo de seis meses do Programa de 

Condicionamento Físico. 

  

3.5. Qualidade de vida 

 

Indivíduos que praticam atividade física regularmente apresentam melhor 

qualidade de vida, quando comparados a pessoas menos ativas. Estes efeitos são 

independentes do sexo, embora aparentemente as mulheres obtenham melhores 

efeitos sob a intensidade máxima de atividade física.(64,108,109) 

Neste estudo, foram observados aumentos nos escores médios de todas as 

variáveis da medida de qualidade de vida utilizada, o SF-36. Apenas para a 

variável vitalidade, entretanto, houve mudança estatisticamente significante nos 

escores avaliados pré, no terceiro e sexto meses do programa, utilizando o teste 

Wilcoxon do sinal(76,77) (Tabela 2).  
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Melhora na qualidade de vida de pacientes com diagnóstico de diversas 

doenças crônicas, como hipertensão, acidente vascular cerebral, osteoartrite e 

doenças vasculares periféricas, bem como pacientes que realizaram transplantes 

de órgãos, tem sido relatada na literatura.(110-114) Entretanto, os escores iniciais de 

qualidade de vida em muitos pacientes crônicos são inferiores aos escores 

apresentados pelas participantes deste estudo,(115) antes do início do programa.   

Assim, é possível que a significância estatística em relação à qualidade de 

vida das participantes tenha ocorrido apenas para o domínio vitalidade, porque os 

demais domínios não estivessem abaixo da média (menos que 50 pontos no SF-

36) mesmo antes do inicio do programa. Além disso, a maioria dos domínios 

avaliados pelo SF-36 que envolve sensações corporais, semelhante à medida de 

ansiedade (BAI), também não apresentou diferenças significantes entre antes e 

após seis meses no programa.  

Embora não tenha havido significância estatística para a maioria dos 

domínios de qualidade de vida avaliados, a figura 5 aponta aumento nos escores 

para todos os domínios avaliados. A escala vitalidade do SF-36, cujos valores 

aumentaram de forma estatisticamente significante, mede de forma predominante 

a energia e fadiga. Os resultados obtidos são compatíveis com aqueles obtidos 

pela escala de Chalder, com evidência de estudos correlacionais e experimentais 

apoiando os resultados da escala como uma medida válida “da freqüência das 

sensações mentais de energia e fatiga”.(105) 
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Figura 5. Médias dos escores de cada um dos domínios de Qualidade de Vida-SF-36 
das funcionárias que participaram ao longo de seis meses do Programa de 
Condicionamento Físico. 
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Tabela 2. Escores das diferentes variáveis de qualidade de  vida  avaliadas pelo SF-36  em diferentes momentos  
(meses) do programa e comparação entre os mesmos (valor p) 

Variável e definição 
 

Início  n:39 3 m n:17 6 m n:12 Comparação 
Pré X 3 m 

Comparação 
Pré X 6 m 

Comparação 
3 X 6 m 

Capacidade funcional (CF) – 
limitações impostas pelo estado de 
saúde em relação a realização de 
atividades físicas (ex. auto-
cuidados; andar) 

Média: 77,9  DP:15,1 
Mediana: 80        
Mín:40     Máx:100 

Média:84,4   DP:10,8 
Mediana: 85        
Mín:60  Máx:100 

Média:84,5 DP:14,3 
Mediana:90 
Mín:60 Máx:100 

 
P=0,24 

 
P=0,83 

 
P=0,70 

Aspectos físicos (AF) – limitações 
impostas pelo estado de saúde em 
relação às atividades diárias (ex. 
trabalho doméstico,  profissional ou 
acadêmico) 

Média:71,7   DP:31,5 
Mediana: 75      
Mín:0      Máx:100 

Média: 82,8 DP: 22,9 
Mediana: 100       
Mín: 25   Máx:100 

Média:89,5 DP:2,5 
Mediana:100        
Mín:25Máx: 100 

 
p=0,19 

 
P=0,31 

 
P=0,93 

Dor (D) – gravidade da dor 
limitando funcionamento habitual 
(casa e trabalho) 

Média: 58,5  DP:22,8 
Mediana: 62 
Mín:10,5  Máx:100 

Média:72,6   DP:21,7 
Mediana:74        
Mín: 31   Máx:100 

Média: 83,8  DP:16,4 
Mediana:84       
Mín:41 Máx:100 

 
P=0,14 

 
P=0,06 

 
P=0,27 

Estado geral de saúde (EGS) – 
avaliação da  própria saúde 

Média: 72,6     DP:17 
Mediana: 72       
Mín:27   Máx:100 

Média:79,1 DP:15,41 
Mediana:77       
Mín:52   Máx:100 

Média:85,5   DP:17,3 
Mediana:92,5        
Mín:52 Máx:100 

 
P=0,37 

 
P=0,17 

 
P=0,57 

Vitalidade (Vita) – grau de 
cansaço ou vitalidade para realizar 
atividades 

Média:50,51 DP:20,1 
Mediana:50        
Mín:10   Máx:80 

Média:69,7 DP: 13,8 
Mediana: 70       
Mín:45  Máx:100 

Média: 76,6  DP:9,37 
Mediana: 80        
Mín:60   Máx:90 

 
P=0,04* 

 
P=0,04* 

 
P=0,03* 

Aspectos sociais (AS) – 
limitações nas atividades sociais 
habituais decorrentes da saúde 
física ou emocional 

Média: 59     DP:26,9 
Mediana: 62,5        
Mín:0     Máx:100 

Média:78,6   DP:21,9 
Mediana:87,5        
Mín: 37,5  Máx:100 

Média:84,3   DP:14,2 
Mediana:75        
Mín:62,5Máx:100 

 
P=0,23 

 
P=0,08 

 
P=0,84 

Aspectos emocionais (AE) – 
limitações atividade diárias 
habituais 

Média:61,5   DP:36,3 
Mediana:66,6        
Mín: 0       Máx:100 

Média: 69,2  DP:33,1 
Mediana: 66,6       
Mín:0    Máx:100 

Média:94,4   DP:12,9 
Mediana:100     
Mín:66,6      Máx:100 

 
P=0,96 

 
P=0,14 

 
P=0,09 

Saúde mental (SM) – sentimentos 
de depressão, ansiedade  

Média:57,4   DP:19,7 
Mediana:56      
Mín:20    Máx:96 

Média:68     DP:18 
Mediana:72      
Mín:32      Máx:92 

Média:77,6   DP:10,3 
Mediana:80      
Mín:56       Máx:92 

 
P=0,25 

 
P=0,09 

 
P=0,38 

*p<0,05 
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De acordo com os objetivos estabelecidos e com base nos resultados 

obtidos no estudo, conclui-se que: 

• Houve redução dos escores médios de ansiedade entre as 

avaliações realizadas no início, terceiro e sexto mês do programa. A 

média dos escores iniciais foi 11,6 (ansiedade leve) e após o sexto 

mês no programa foi 5,3 (ansiedade mínima).  

• Para os sintomas de depressão a redução nos escores médios foi 

estatisticamente significante quando comparados aos do início 

(média:11)  com os obtidos após seis meses (média: 1,9) de 

participação no programa. Para a depressão, houve uma redução 

estatística e clinicamente significante. 

•  Houve redução clinica e estatisticamente significante nos escores 

de fadiga após três meses no programa, mantendo-se na avaliação 

após seis meses. 

• Os escores de burnout confirmam redução clinica e estatisticamente 

significante após seis meses no programa. 

•  Houve redução dos escores em todos os domínios de qualidade de 

vida. Para vitalidade, esta redução foi estatisticamente significante.  

• O relato das participantes apontou a relevância e os benefícios do 

programa, como melhora no relacionamento interpessoal, sensação 

de bem-estar e aumento da auto-estima e aprimoramento do 

desempenho profissional. 
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Apêndice 1. Modelo do Termo de Consentimento utilizado. 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido* 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E PÓS-ESCLARECIDO 

(Obrigatório para Pesquisas Científicas em Seres Humanos –  
Resolução n.º 196/96– CNS) 

I - Dados de Identificação do Paciente: 
Nome:............................................................................................................................. 
Documento de Identidade:..........................................................................................._ 
Sexo:........................................Data de Nascimento: ............/................./.................... 
Endereço: ...................................................................................................................... 
Bairro:....................................Cidade...............................................CEP.:..................... 
Telefone: .................................______ 
II - Dados sobre a Pesquisa Científica 
Título do Projeto: Programa institucional de atividade física para funcionárias: 
análise de aspectos psicológicos. 
Pesquisador: Kazuo Nagamine 
Inscrição no Conselho Regional  de Educação Física: CREF – 2299-6/SP 
Cargo/função: Professor  
Instituição: FAMERP/FUNFARME 
Endereço: Avenida Faria Lima, 5416  Bairro: São Pedro    CEP: 15090 – 000 
Fone: (17) 210-5704  
 
APROVAÇÃO DO PROTOCOLO DE PESQUISA PELA COMISSÃO DE ÉTICA 
PARA ANÁLISE DE PROJETOS DE PESQUISA EM 0906/ 2003 – Parecer 
nº063/2003. (protocolo nº3541/2003) 
 

Declaro que recebi todas as informações sobre a presente pesquisa, que 
tem como objetivo identificar analisar sintomas de ansiedade, de depressão, de 
fadiga crônica e qualidade de vida, antes, durante e após a participação de um 
programa de atividade física regular durante seis meses. Minha participação inclui 
uma anamnese inicial e exame físico, antropometria (avaliação das porcentagens 
de massa magra e gorda, com utilização de balança, fita métrica e compasso de 
dobras cutâneas) e responder aos seguintes instrumentos: Escala de fadiga de 
Chalder (avalia sintomas de fadiga crônica), Inventário Beck de Depressão (avalia 
sintomas de depressão), Inventário Beck de Ansiedade (avalia sintomas de 
ansiedade), Inventário Maslach de Burnout (avalia sintomas de burnout) e o 
Inventário de Qualidade de Vida SF-36.  

A prática de atividade física será coordenada por estagiárias e profissionais 
de Educação Física duas vezes por semana, com uma hora de duração, 
incluindo: caminhada ou corrida durante 20 a 30 minutos e outros 20 a 30 minutos 
finais com ginástica sem implementos, com halteres de um e 2 kg e alongamento. 
Tenho conhecimento que o risco em participar da pesquisa é mínimo e refere-se, 
provavelmente, ao cansaço físico e dores musculares decorrentes da atividade 
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física. Sei que receberei orientação específica, se necessário, após a anamnese 
inicial. Sei ainda que, no decorrer da coleta de dados, realizada antes, no terceiro 
e sexto mês, posso pedir esclarecimentos sobre as questões que serei solicitada 
a responder, sobre riscos, benefícios ou outros assuntos relacionados à pesquisa. 
Tenho conhecimento que os dados coletados serão utilizados para apresentação 
em eventos científicos e publicações em revistas especializadas, sendo a 
identidade dos participantes preservada. 
 Fui informado que tenho toda liberdade para recusar-me a participar ou 
retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto me traga qualquer 
prejuízo ou me impossibilite de participar do programa de atividades físicas que 
está sendo oferecido. . 
 Declaro, portanto, que desejo de livre e espontânea vontade, participar do 
presente estudo.   
 
 

________________________           ____________________________ 
     Assinatura do (a) paciente   Assinatura do(a) pesquisador(a) 

 
 
*Este projeto de pesquisa é parte da tese de doutorado do pesquisador que 
submeteu o projeto total ao CEP 
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Apêndice 2.  Questionário. 
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Apêndice 3. Cartaz e folders utilizados para divulgar o programa. 
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Apêndice 4. Ficha de Controle de Freqüência Cardíaca .  
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Anexo 1. Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da FAMERP. 
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Anexo 2. Inventário Beck de Ansiedade 
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Anexo 3. Inventário Beck de Depressão 
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Anexo 4. Inventário de Fadiga. 
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Anexo 5. Inventário Maslach de Burnout. 
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Anexo 6. Inventário de Qualidade de Vida SF-36. 
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