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1. INTRODUÇÃO AO TEMA DE PESQUISA 

De acordo com o Relatório mundial de drogas de 2020, no período 

compreendido entre 2009 e 2018, o número de usuários de substâncias cresceu cerca 

de 30% ao redor do mundo, um aumento em números, de 210 milhões para 269 

milhões (é importante salientar que, parte dessa elevação é resultado do aumento da 

população global). Destas quase 270 milhões de pessoas que fazem uso de 

substância, cerca de 35 milhões realizam o uso abusivo, com prejuízos nos diferentes 

contextos da vida. (WORLD DRUG REPORT, 2020)  

As consequências na saúde do indivíduo que é usuário de drogas são diversas, 

afetando o bem-estar e tendo grande relação com algumas comorbidades 

psiquiátricas. Os prejuízos clínicos mais evidenciados são infecção por HIV, inúmeras 

doenças hepáticas, incluindo hepatite, câncer e cirrose, muitos destes agravos levando 

a uma morte prematura destes dependentes químicos. (WORLD DRUG REPORT, 

2020)  

Ademais, o uso abusivo de substâncias está associado a diversos problemas de 

ordem social que interferem na qualidade de vida destes indivíduos, como nível baixo 

de escolaridade, dificuldade de encontrar e permanecer em empregos, instabilidade 

financeira e pobreza. Estes problemas costumam se estender para a família destes 

usuários e a sua rede de apoio (WORLD DRUG REPORT, 2020).  

No que tange a saúde mental desta população, diversos estudos encontraram 

relações entre o transtorno por uso de substâncias e comorbidades psiquiátricas 

(DRAKE et al, 1989;  ALVES et al, 2004; DEMETROVICS, 2009), e esta relação não 

está contida apenas ao maior  aparecimento de problemas associados à saúde mental 

em usuários de substâncias, mas  também na capacidade diminuída que estes 

usuários têm de gerir estes problemas,  aumentando ainda mais as dificuldades de 

intervenção e tratamentos com esta população.  

Os medicamentos são as principais formas de tratamento em alcoolistas 

crônicos, mas essa prática não tem sido suficiente. Portanto, pensar em métodos 

alternativos de tratar essa doença complexa é de grande valia e necessidade. A prática 

de atividade física tem sido amplamente difundida com uma importante intervenção 

sobre pessoas com desordens psicológicas, melhorando autoestima, bem-estar e suas 

emoções. (BAHRKE, MORGAN, 1978; DRIVER, TAYLOR, 2000). Além disso, diversas 
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funções e estruturas fisiológicas são beneficiadas a partir da prática regular de 

atividade física, como o sistema nervoso autonômico, estruturas cerebrais e funções 

cognitivas (FU, LEVINE, 2013; HILLMAN, ERICKSON, KRAMER, 2008).  

Existem diversos estudos que tratam do efeito da atividade física e do 

Transtorno por uso de substância, entretanto são diferentes os protocolos utilizados no 

que se refere ao programa de exercícios físicos aplicados na intervenção. Além disso, 

os mais diversos parâmetros são avaliados nas pesquisas, englobando avaliações de 

ordem física, cognitiva e social (GÜR, CAN GÜR, 2020; BROWN et al, 2016; 

ANDREASSEN et al, 2019). Portanto, esta pesquisa se materializa por meio de um 

estudo que medirá os efeitos do exercício físico regular nos parâmetros de saúde 

mental e qualidade de vida do indivíduo em questão.  

As minhas motivações para realizar esta pesquisa se materializam a partir da 

minha experiência prévia no Programa de Exercícios Físicos (PEF), um braço 

importante do programa de Atenção Integral ao Usuário de Drogas, oriundo da então 

desativada, Unidade Álvaro Alvim do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. O PEF faz 

parte da rotina da unidade de internação, assim como do ambulatório de Adição, a qual 

os pacientes realizam exercício combinado de força e aeróbico, orientados pela 

presença de professores de Educação Física dentre contratados, residentes e 

estagiários.  

Ademais, a dificuldade de realizar estudos com esta população é um fator 

importante a ser considerado, uma vez que a aderência de usuários de substâncias ao 

tratamento é baixa. A taxa de abandono a serviços psiquiátricos de pacientes com 

abuso de álcool e outras drogas atinge cerca de 40% (MELO, GUIMARÃES, 2005).  

Portanto, a questão de pesquisa do presente estudo se materializou como 

sendo: um programa de exercício físico estruturado tem efeito na qualidade de vida e 

saúde mental de um indivíduo alcoolista? 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 TRANSTORNO POR USO DE SUBSTÂNCIAS  

Atualmente, o consumo crônico e abusivo de álcool é responsável por mais de 

3,3 milhões de mortes por ano (NIAAA, 2020), estima-se que apenas cerca de 10% da 

população que é dependente de álcool receba algum tipo de tratamento (SCHWARZ 

et al, 2019). As consequências deste uso crônico de álcool estão ligadas diretamente 

a problemas hepáticos e cerebrais e aparecimento de neoplasias (ASENSIO et al, 

2016; PAHNG et al, 2017). O comprometimento de todas essas estruturas tem sido 

acompanhado por diversos problemas cognitivos como menor controle da 

impulsividade e regulação emocional, gerando a uma maior propensão de 

comportamentos repetitivos e inadequados na busca do álcool (GOLDSTEIN, 

VOLKOW, 2011).  

Em 2019, uma pesquisa estimou que 275 milhões de pessoas ao redor do 

mundo, entre 15 e 64 anos, tinham feito uso de drogas pelo menos uma vez no ano 

anterior ao do estudo (WORLD DRUG REPORTS, 2021). Este número corresponde a 

mais de 5% da população mundial nesta faixa etária. O uso abusivo de substâncias 

psicoativas é um sério problema de saúde pública mundial que atinge mais de 35 

milhões de pessoas ao redor do globo. (WORLD DRUG REPORT, 2020). As 

estimativas mais recentes sugerem que a proporção de usuários de drogas, entre 2018 

e 2030, crescerá mais de 40% em países de baixa renda, 10% em países de média 

renda e diminuirá cerca de 1% em nações com alta renda. (WORLD DRUG REPORT, 

2021). Portanto, junto destes dados, surge um cenário preocupante, uma vez que 

aumentará a concentração de usuários em países que possuem frágeis sistemas de 

saúde e pequeno investimento em políticas públicas que fomentem a prevenção do 

uso de drogas ou até mesmo em programas de tratamento. 

Aproximando-se ainda mais da realidade atual, em pesquisa realizada em 

2020 no Brasil, verificou-se que 18% da população relatou aumento de uso de 

substância durante a pandemia e, o aumento de consumo foi mais elevado ainda 

em indivíduos que frequentemente sentiram-se tristes ou deprimidos durante a 

propagação do vírus sars-cov-2, atingindo 24% entre estes (CONVID, 2020).  
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Além disso, pessoas que usam drogas regularmente possuem maiores chances 

de contrair doenças infecciosas como HIV e Hepatite, assim como têm maior 

predisposição de desenvolver problemas mentais como ansiedade, depressão e 

bipolaridade. Problemas de ordem socioeconômica também são bem frequentes, como 

a dificuldade de conseguir e se manter em empregos e realizar a própria gestão 

financeira. (WORLD DRUG REPORT, 2021) 

O transtorno por uso de substância é complexo e se aponta a necessidade de 

um tratamento igualmente complexo, constituído de múltiplas abordagens. O 

tratamento deve ofertar técnicas e intervenções com a finalidade de auxiliar no 

processo de abstinência ou a diminuição do consumo de substâncias. Neste sentido, 

melhorar a qualidade de vida e a funcionalidade global do indivíduo. Fármacos, 

programas de prevenção da recaída, habilidades sociais, grupos de mútua ajuda, além 

de psicoterapia individual e em grupo, podem contribuir no processo de recuperação 

das pessoas. As abordagens corporais também se configuram como possibilidades 

terapêuticas como meditação e técnicas de relaxamento, e destacamos de igual forma 

a prática de exercícios físicos. 

As consequências deste uso abusivo atingem seriamente a qualidade de vida e 

saúde mental destes indivíduos, portanto, o tratamento proposto para estes indivíduos 

com transtorno por uso de substâncias não deve se restringir à abstinência e 

medicalização, mas ir além, desenvolvendo abordagens sobre a qualidade de vida, 

saúde física e mental. (LAUDET, 2007). Indivíduos com transtorno por uso de 

substância apresentam alta prevalência de comprometimento cognitivo, estando mais 

predispostos a menores níveis de qualidade de vida e com forte tendência de evasão 

ao tratamento (HAGEN et al, 2019). Dada esta situação, o exercício físico surge como 

uma interessante ferramenta para atuar na prevenção e promoção de saúde destes 

indivíduos, tendo efeitos inclusive, na escolha do indivíduo de não fazer o uso da 

substância. (HAGEN et al, 2016)  

Sabe-se que um indivíduo com desejo de usar a sua substância de preferência, 

quando opta por realizar uma atividade física acaba se envolvendo neste 

comportamento alternativo, ao invés de fazer uso, portanto, a atividade física pode 

funcionar como uma estratégia de manejo de fissura, e mais do que isso, algumas 

pesquisas demonstram que o uso de substância e os exercícios físicos ativam o mesmo 

sistema de recompensa do cérebro (LINKE, et al, 2015; LYNCH et al, 2010). Um 
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programa de exercício físico bem estruturado é capaz de intervir no estilo de vida do 

indivíduo para além daquele momento-espaço de prática, sendo agente na promoção 

de saúde a partir de um maior autocontrole, e o enfrentamento da sua dependência, 

buscando uma alternativa ao uso de substância psicoativa (MURPHY, et al, 1986).  

Ainda, é importante diferenciar o termo atividade física do termo exercício físico, 

com o primeiro sendo uma expressão genérica compreendida como qualquer 

movimento corporal que gaste mais energia que o estado de repouso, já o exercício 

físico é algo mais planejado,  sistemático e estruturado o qual visa atingir algum 

objetivo voltado a aptidão física ou a saúde (CASPERSEN et al, 1985). 

 

2.2 QUALIDADE DE VIDA  

Segundo a Organização Mundial de Saúde, a definição de saúde é um estado de 

completo bem-estar físico, mental e social, se contrapondo a ideia de que ter saúde é 

simplesmente ter doenças ausentes em seu organismo. (WHO, 1948). Porém, as 

políticas em saúde e a própria formação dos profissionais sempre colocaram a prioridade 

no controle da morbidade e mortalidade (FLECK, 2000), ou seja, a teoria não parece ser 

bem acompanhada pelas práticas assistenciais até os dias de hoje, embora as 

preocupações das autoridades mundiais sobre promoção de saúde sejam crescentes 

com o passar dos anos. Os questionamentos que surgiram são: De que maneira pode-

se avaliar não só a frequência e severidade das doenças, mas sim como a população 

convive diariamente com estas. 

Como forma de compreender melhor este processo, a OMS cunhou o conceito de 

qualidade de vida, surgido no final do século 20, sendo algo complexo e multifatorial, 

definindo a qualidade de vida como a “percepção do indivíduo de sua posição na vida 

no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus 

objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (WHOQOL GROUP, 1995, p. 1405). 

A partir de então, foi criada uma força-tarefa, denominado “grupo de qualidade de vida”, 

a fim de criar um instrumento capaz de medir a autopercepção da população quanto a 

sua qualidade de vida, produto este que enfrentou enormes desafios frente a 

subjetividade populacional e permeado pelas ações transculturais dos diferentes grupos 

e períodos, tornando-se complexa a generalização para a população global. 
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Dentre diversas ferramentas importantes que desenvolvem a qualidade de vida 

da população, aparece o exercício físico. O estilo de vida ativo amplifica a capacidade 

aeróbica, força muscular, resistência muscular, flexibilidade, velocidade de respostas 

e coordenação (SPIRDUSO, 2005), assim como, a partir das liberações hormonais 

atreladas a sua prática, aumentam a sensação de prazer e melhoram a percepção da 

autoimagem do indivíduo praticante. Segundo Abreu e Dias (2017), a prática de 

exercício físico parece associar-se a uma percepção elevada de Qualidade de Vida 

relacionada com a saúde. A prática de atividade física se caracteriza como sendo algo 

simples, acessível e, muitas vezes, de baixo custo para a população, além disso, tais 

gastos muitas vezes são investimentos, uma vez que deverá reduzir os gastos futuros 

em saúde (SANTOS, KNIJNIK, 2006) 

O processo de melhora da qualidade de vida ou a manutenção de um estado 

satisfatório está relacionado a um de seus diferentes domínios, as capacidades da 

aptidão física (resistência física, força muscular, flexibilidade e equilíbrio). A promoção 

da atividade física na população em geral é capaz de reverter adoecimentos, além de se 

configurar como fator de proteção para prevenção e controle de doenças não 

transmissíveis, como as osteomusculares, cardiometabólicas, diabetes, hipertensão e 

diferentes tipos de cânceres. As recomendações de atividade física enfatizam atividades 

aeróbias e atividade de fortalecimento muscular, redução do comportamento sedentário 

e gerenciamento de riscos à saúde (CAMARGO E AÑEZ, 2020).  

Em adultos, a prática de exercícios físicos proporciona benefícios substanciais à 

saúde, segundo Diretrizes da OMS (2020), para inúmeros desfechos. Destaque para a 

redução da mortalidade por todas as causas e por doenças cardiovasculares, além da 

redução da incidência de hipertensão, cânceres, diabetes tipo 2. Apontam a melhora a 

saúde mental com a redução dos sintomas de ansiedade e depressão, a saúde cognitiva 

e o sono. A recomendação de exercício físico para adultos é realizar entre 150 a 300 

minutos de atividade física aeróbica de intensidade moderada ou pelo menos 75 a 150 

minutos de atividade física aeróbica intensidade vigorosa ou uma combinação entre as 

essas intensidades ao longo do período de uma semana. O fortalecimento muscular é 

também recomendado de intensidade moderada ou mais e que trabalhem os grandes 

grupos musculares com frequência de duas ou mais vezes na semana (CAMARGO e 

AÑEZ, 2020).  
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O exercício físico regular se mostrou como um significativo preditor de qualidade 

de vida, principalmente quando se trata de população que faz uso abusivo de substância 

psicoativa (HENCHOZ et al, 2014). Se solidificando como uma estratégia alternativa e 

eficaz na melhor execução das atividades da vida diária e uma estratégia de prevenção 

da recaída para indivíduos com tais características adictas. (OPEZZO et al, 2016) 

O uso abusivo e prolongado de substâncias geralmente resulta em problemas 

clínicos crônicos, como hipertensão e diversas doenças de ordem circulatória, distúrbios 

do movimento e redução de equilíbrio e flexibilidade. (MORRIS et al, 2018). O indivíduo 

que sofre deste problema obtém prejuízos que impedem a boa execução das suas 

atividades da vida diária, além da sua incapacidade para o trabalho, portanto o transtorno 

por uso de substância interfere em todas as esferas da vida deste indivíduo. 

(MARSHALL, 2010)  

2.3 SAÚDE MENTAL: SINTOMAS DEPRESSIVOS E ANSIEDADE  

A organização Mundial da Saúde define Saúde Mental como sendo “o bem-estar 

subjetivo, a autoeficácia percebida, a autonomia, a competência, a dependência 

intergeracional e a autorrealização do potencial intelectual e emocional da pessoa” 

(OMS, 2002, p.32) 

Os transtornos depressivos têm como características principais a presença de 

humor triste, vazio ou irritável, acompanhado de diversas modificações corporais e 

cognitivas que afetam diretamente na capacidade do indivíduo de realizar as suas 

atividades cotidianas, tendo como consequência mais grave os pensamentos de morte 

e tentativas de suicídio. Existem diversas subespécies de transtornos depressivos, uma 

destas é o transtorno depressivo induzido por substância, que causa uma diminuição 

acentuada de prazer de qualquer atividade que não envolva o uso da substância. O 

transtorno depressivo induzido por uso de substância é mais perceptível quando a 

associado à intoxicação ou à abstinência do indivíduo, gerando agravos clínicos e 

diversos prejuízo na vida profissional e social do indivíduo, sobretudo aquelas que 

envolvem o contexto familiar. (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014)  

Os transtornos de ansiedade podem ser reconhecidos como a soma do medo 

com a ansiedade propriamente dita, sendo o primeiro uma ameaça iminente percebida 
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e a segunda a antecipação de uma ameaça próxima. Ambos se confundem a todo o 

momento, e são necessários nos momentos de luta ou fuga, entretanto, quando em 

excesso, causam diversos prejuízos na vida do indivíduo. O transtorno de ansiedade 

induzido por substância é bastante presente em dependentes químicos, sobretudo em 

fases de intoxicação aguda, na busca incessante pela substância, ou em fases de 

abstinência, a qual o pensamento e comportamento do indivíduo está totalmente 

centrado na substância e na busca pelos efeitos dela advinda.  (AMERICAN 

PSICHIATRY ASSOCIATION, 2014). A ansiedade estado se caracteriza por um estado 

emocional transitório caracterizado por sentimentos subjetivos de tensão que podem 

variar em intensidade ao longo do tempo, já a ansiedade traço se refere a uma 

disposição pessoal, relativamente estável, a responder com ansiedade a situações 

estressantes e a uma tendência a perceber um maior número de situações como 

ameaçadora (SPIELBERGER et al, 1970.)  

Já está bem provado na literatura que um programa de exercício físico bem 

estruturado tem efeito significativo sobre os sintomas depressivos e de ansiedade em 

indivíduos com transtorno por uso de substância psicoativa. O exercício físico é capaz 

de diminuir o estresse, e consequentemente os níveis de ansiedade e depressão, por 

meio da ativação da glândula adrenal (KOHUT et al, 2006). O exercício físico aeróbico 

também teve efeitos de ordem fisiológica positivos na estrutura cerebral de usuários de 

substância, em razão de uma melhor regulação de serotonina e dopamina oriundo da 

atividade aeróbica (O’DELL et al, 2012)  

Outro estudo mais recente encontrou efeito significativo em um programa de 

exercício físicos, combinado aeróbico e resistência muscular, na redução de nível de 

ansiedade e sintomas depressivos em pessoas com transtorno por uso de 

metanfetaminas ao ser comparado ao grupo controle (RAWSON et al, 2015) foi 

encontrado efeito significativo no estado de humor em um programa de Ioga para 

pessoas com transtorno por uso de Heroína (ZHUANG et al, 2013).  

Os espaços de saúde associados a tratamento em saúde mental estão bastante 

alicerçados ao engajamento dos pacientes em práticas corporais e exercícios físicos. 

Buscando gerar aumento de aptidão física e consequente aparecimento de efeitos 

positivos nos sintomas de depressão e ansiedade (ROSENBAUM et al, 2014)  
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2.4 COMPROMETIMENTO COGNITIVO  

Estimou-se que metade dos indivíduos alcoolistas dos Estados Unidos 

apresentaram déficits cognitivos que variavam de leves a graves (ROURKE, LÖBERG, 

1996). A maioria das funções cognitivas prejudicadas giram em torno da memória, 

linguagem, raciocínio e tomada de decisão em situações problemáticas. A maioria 

destes efeitos adversos, decorrentes do uso crônico de álcool, provavelmente 

começam a diminuir a partir de um ano de abstinência. (ROURKE, LÖBERG, 1996).  

Tempo de reação lento, memória prejudicada e fala arrastada são alguns dos 

diversos sintomas que o uso crônico de álcool traz para o indivíduo, uma vez que o 

potencial de dano ao cérebro é muito grande. No entanto, a abstinência de longo prazo 

é capaz de recuperar boa parte das funções cognitivas a um nível adequado 

(NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH, 2004). A falta de Tiamina, também conhecida 

como vitamina B1, tem como principal agente causador o uso abusivo de álcool, tal 

deficiência é causadora da síndrome de Wernicke-Korsakoff, uma das mais graves 

consequências do alcoolismo. Os principais sintomas desta síndrome incluem 

confusão mental, ataxia (descoordenação motora), oftalmoplegia e déficits graves de 

memória (THOMAZ et al, 2014). Os prejuízos cognitivos associados ao uso de 

substância estão amplamente associados aos agravos clínicos na área do córtex pré-

frontal.  

“Neurocientistas comportamentais determinaram que a região 

anterior dos lobos frontais do cérebro (o córtex pré-frontal) são 

importantes para o envolvimento em atividades cognitivas, 

emocionais e interpessoais comuns [...] O córtex pré-frontal é 

considerado o executivo do cérebro, ou seja, é necessário para 

planejar e regular o comportamento, inibindo a ocorrência de 

comportamentos desnecessários ou indesejados” (OSCAR-

BERMAN, MARINKOVIC, 2003, p. 129).  

 

A prática regular de atividade física melhora a oxigenação deste local, assim 

como o seu melhor funcionamento (BEDIZ et al, 2016). O córtex pré-frontal tem relação 

direta com o controle da impulsividade, regulação emocional e tomada de decisão, 

influenciando inclusive na decisão do indivíduo de fazer ou não o uso de substância 

(GOLDSTEIN, VOLKOW, 2011).  
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3. OBJETIVOS  

3.1 OBJETIVOS GERAIS  

Descrever uma intervenção estruturada de exercícios físicos sobre a qualidade de 

vida e a saúde mental de um indivíduo alcoolista. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

1) Avaliar o nível de qualidade de vida pré e pós intervenção em um indivíduo 

alcoolista, a partir do questionário Whoqol Abreviado – Versão Em Português.  

2) Verificar o efeito do exercício físico sobre sintomas depressivos do participante nos 

momentos pré e pós-treinamento de doze semanas por meio do Beck Depression 

Inventory (BDI).  

3) Verificar o nível de ansiedade traço-estado do sujeito do estudo a partir do protocolo 

IDATE, no pré e pós-intervenção.  

4) Avaliar o comprometimento cognitivo, a partir do MoCA (Montreal Cognitive 

Assessment) antes e após a intervenção.  
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4. MÉTODOS 

4.1 Caracterização do Estudo  

 

Este foi um estudo quase-experimental, que visou avaliar o efeito de uma intervenção 

de um programa de exercícios físicos combinado, que mescla o treino aeróbio com 

exercícios de resistência muscular, para um homem alcoolista de meia idade. A pesquisa 

contou apenas com um sujeito, aproximando-se de um “n-of-1 clinical trial”, este tipo de 

estudo vem sendo cada vez mais difundido na área da saúde e tem como objetivo 

determinar a intervenção ideal para as especificidades biológicas dos indivíduos, 

potencializando os resultados oriundos da intervenção. (LILLIE et al, 2011) 

 

4.2 População e Amostra  

O indivíduo, sujeito da pesquisa, foi intencionalmente escolhido pelos 

pesquisadores deste trabalho. A inclusão do indivíduo na pesquisa seguiu os seguintes 

critérios: ser homem e ter o álcool como sua substância de preferência. O sujeito em 

questão estava em tratamento para o transtorno por uso de substâncias no Ambulatório 

de Adições do Serviço de Psiquiatria de Adição do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 

Caso o indivíduo tivesse apresentado sintomas psicóticos ou déficit cognitivo que 

impossibilitaria o desempenho nos testes e no programa de intervenção, este seria 

excluído do estudo, bem como se apresentassem problemas clínicos ou lesões que 

dificultasse a prática de atividade física. Após observarmos os requisitos definidos, 

selecionamos então o participante da pesquisa. Este tinha 64 anos no momento da 

intervenção, possuindo ensino superior completo e pós-graduações.O indivíduo faz uso 

abusivo de álcool há quase cinquenta anos, estando vinculado ao ambulatório de 

Psiquiatria de Adições há cerca de três anos. 

 

4.3 Análise estatística  

Para análise estatística de estudos “n-of-1 clinical trial” é necessário considerarmos 

a ausência de variância, e sendo assim, as análises estatísticas convencionais são 

descartadas. Devido à natureza individualizada do estudo, os resultados de cada 

variável foram analisados de forma linear, sendo a primeira avaliação a linha de base 
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para a segunda avaliação pós-intervenção. Cada resultado foi avaliado separadamente 

e a medida de eficácia da intervenção sobre cada desfecho pré-estabelecido foi relatada 

e calculado seu tamanho de efeito. Entretanto, o participante da pesquisa foi convidado 

a estabelecer um peso para cada variável que esperava melhorar mais 

significativamente, tendo atribuído pesos 1, 2 ou 3 para cada variável (qualidade de vida, 

sintomas depressivos, sintomas de ansiedade, desempenho cognitivo e gravidade da 

dependência), sendo 1 o peso que atribuía para diferenças menos significativas e 3 para 

diferenças mais significativas. Ao ser perguntado, antes de iniciar a intervenção, o 

participante da pesquisa relatou que esperava melhorar principalmente os sintomas 

depressivos, atribuindo peso 3, na sequência, atribuiu peso 2 para ansiedade e 

qualidade de vida, o peso 1 foi dado para comprometimento cognitivo e gravidade da 

dependência. Dessa forma, foi construída uma escala composta de pesos de cada 

variável (Tabela 1). Antecipar os pesos para a intervenção torna os resultados mais 

robustos cientificamente e há mais transparência do que tratá-los post hoc, verificando 

efeitos da intervenção sobre a composição das variáveis (SCHMID e DUAN, 2014). 

Tabela 1. Escala de pesos de cada variável 

  Peso   Variáveis 

1 Comprometimento cognitivo e Gravidade da dependência 

2  Ansiedade e Qualidade de vida 

  3    Sintomas depressivos 

 

4.4 Aspectos Éticos  

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre (HCPA), número do projeto na plataforma AGHUse Pesquisa do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre: 2020-0718 e número do CAAE: 41228720.0.0000.5327. No 

que tange aos cuidados éticos que envolvem o estudo, o participante recebeu uma 

explicação sobre todas as etapas da pesquisa, assim como, após ter as dúvidas 

sanadas, foi orientado a assinar um termo de consentimento livre e esclarecido e neste 
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documento estavam descritas todas as etapas da pesquisa, bem como poderia desistir 

da pesquisa no momento que assim desejasse, sem nenhum tipo de prejuízo. Este 

documento apresentou os objetivos da pesquisa, assim como os métodos utilizados 

para o seu desenvolvimento.  

Os pesquisadores se comprometeram a manter o sigilo dos dados obtidos, 

respeitando o cumprimento da Lei N° 13.709, de 14 de agosto de 2018 – Lei Geral de 

Proteção de Dados publicada em setembro de 2020. Os dados da pesquisa foram 

armazenados em arquivos codificados na plataforma Google Drive das contas 

institucionais dos pesquisadores e apenas divulgando o resultado no Trabalho de 

Conclusão da Residência e posteriormente em artigo científico e congressos 

acadêmicos, sempre preservando a identidade do participante.  

O exercício físico pode ter causado desconforto físico como cansaço, tontura, 

sudorese excessiva, assim como os questionários poderiam ter gerado desconfortos 

psicológicos. Os pesquisadores se disponibilizaram em auxiliar o participante com 

informações e estratégias para amenizar tais danos. A pesquisa reforçou a prática de 

exercício físico como uma ferramenta adjuvante ao tratamento para o transtorno de 

substâncias. O participante do estudo informou, que, influenciado por esta intervenção, 

ele pretendia, logo após o fim das doze semanas, se reinserir em um programa 

sistemático de exercício físico. 

Esta pesquisa foi ao encontro da resolução número 466 de 2012, proposta pelo 

Conselho Nacional de Saúde, que trata e visa assegurar os direitos e deveres, na ótica 

da Bioética, que dizem respeito aos participantes da pesquisa, à comunidade científica 

e ao Estado. (BRASIL, 2012).  

4.5 Variáveis  

4.5.1 Variável Independente  

A variável independente do estudo foi o exercício combinado, a partir do treino 

aeróbio em esteira associado de treino de resistência muscular. 

 

 

4.5.2 Variáveis Dependentes  
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4.5.2.1 Desfecho primário  

● A Qualidade de vida, a partir do questionário WHOQOL-Bref.  

 

4.5.2.2 Desfechos secundários  

● Os sintomas depressivos a partir do questionário Beck Depression 

Inventory (BDI).  

● O nível de ansiedade traço e ansiedade estado a partir do protocolo IDATE.  

● Avaliar o comprometimento cognitivo a partir do MoCA (Montreal Cognitive 

Assessment) antes e após a intervenção.  

 

A aplicação dos questionários e protocolos para as variáveis dependentes foram 

realizadas por um assistente de pesquisa da área da Educação Física, devidamente 

treinado. O pesquisador que conduziu a intervenção esteve, portanto, cegado nas 

avaliações pré e pós-intervenção. 

4.6 Programa de Exercício Combinado  

O programa de exercício combinado realizado pelo sujeito de pesquisa contou 

com 24 sessões de 50 minutos de duração cada. A sessão foi dividida em proporções 

paritárias, sendo cerca de metade do treino de resistência aeróbia e outra metade de 

resistência muscular. A sessão foi dividida em proporções paritárias, sendo cerca de 

metade do treino de resistência aeróbia e outra metade de resistência muscular. A 

intervenção foi programada para conter 12 semanas, sendo dois treinos por semana, 

no entanto, o tempo total para completar os 24 treinos foi de 130 dias 

(aproximadamente 18 semanas). No Quadro 1 apresentamos todos os dias em que o 

sujeito de pesquisa esteve submetido à intervenção e, pintado em cinza, apenas os 

dias em que houve sessão de treino. 
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     Quadro 1. Tempo em dias de duração da pesquisa e dias das sessões da intervenção.  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 

31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 

46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 

61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 74 75 

76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 

91 92 93 94 95 96 97 98 99 100 101 102 103 104 105 

106 107 108 109 110 111 112 113 114 116 117 118 119 120 121 

122 123 124 125 126 127 128 129 130 
      

 

        A intensidade do exercício aeróbico em esteira foi progressiva de acordo 

com o avançar das semanas. Nas semanas 1 e 2, o indivíduo foi submetido a uma 

intensidade de 55 a 65% da sua Frequência Cardíaca máxima (FCmáx), nas semanas 

3 até a 6 a porcentagem ficou entre 65 e 75 da FCmáx, da semana 7 até a 10, 75 a 

80%, nas últimas duas semanas a intensidade situou-se entre 80 e 90% da FCmáx, 

conforme consta na tabela 2. A FCmáx foi estimada através da fórmula de Tanaka, 

Monahan e Seals (2001): FCmáx = 208 - 0,7 x (idade). 

 Tabela 2. Intensidade o treino aeróbio  
 

 

 

 

 

 

Semanas Percentual da frequência cardíaca 
máxima 

1 e 2 55-65% 

3,4,5 e 6 65-75% 

7,8,9 e 10 75-80% 

11 e 12 80-90% 
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Já no que se refere aos exercícios de  resistência muscular, o indivíduo seguiu 

progressão conforme tabela 3, usando como  parâmetro o protocolo de uma repetição 

máxima (1RM), este teste é amplamente empregado  para medir a força muscular do 

indivíduo, nele escolhe-se um ou mais exercícios e, após o  indivíduo realizar uma 

familiarização com a execução do movimento e aquecimento, este  deverá levantar um 

peso estimado pelo pesquisador e fazer apenas uma repetição completa, O  1RM foi 

determinado por tentativa e erro, com a utilização da tabela de Lombardi (1989)  para 

estimar a carga mediante cada tentativa (PINTO et al, 2012; MATERKO et al, 2007).  O 

volume do exercício de resistência muscular também está descrito na tabela 2. Os 

grupos musculares trabalhados foram: peito, costas, ombro, braço, perna e abdômen. 

É importante ressaltar que a periodização procurou ficar o mais próximo possível do 

proposto nas tabelas 2 e 3, no entanto, quando houveram dificuldades do indivíduo em 

executar os movimentos com tais cargas, singelas diminuições foram realizadas a fim 

de que o exercício fosse corretamente executado. 

 

    Tabela 3 - Intensidade do treino de resistência muscular  

Semanas Percentual do RM Volume 

1, 2       50-55% 2 séries de 15 repetições 

3,4         60% 2 séries de 15 repetições 

5,6,7,8         70% 2 séries de 12 repetições 

9, 10         75% 2 séries de 10 repetições 

11, 12         80% 2 séries de 10 repetições 
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5. RESULTADOS 

5.1 Qualidade de vida: WHOQOL-BREF 

O método WHOQOL-BREF, é uma abreviação do WHOQOL-1OO, esta versão 

reduzida conta com 26 questões e surgiu quando se viu a “necessidade de um instrumento 

mais curto que demandasse pouco tempo para seu preenchimento e que preservasse as 

características psicométricas necessárias” (FLECK, 2000, p. 36). Para cada uma das 24 

facetas contidas no teste, existe uma questão, além de mais duas questões sobre qualidade 

de vida geral. Portanto, este questionário versa sobre quatro domínios além das perguntas 

gerais, são eles: físico, psicológico, relações sociais e meio-ambiente. 

O questionário idealizado pela Organização Mundial da Saúde (OMS), divide as 

perguntas em quatro domínios, são eles: físico, psicológico, relações sociais e meio 

ambiente, além da autopercepção do indivíduo quanto a sua qualidade de vida e satisfação 

com sua própria saúde. Ao final, após a soma dos scores por domínio, a qualidade de vida 

do paciente é classificada em (1) Necessita Melhorar, (2) Regular, (3) Boa, (4) Muito Boa. 

 

Tabela 4. Pontuação para Qualidade de Vida por meio do WHOQOL-BREF. 

 
Whoqol 

Geral 

Domínio 

Físico 

Domínio 

Psicológico 

Domínio 

Relações 

Sociais 

Domínio 

Meio 

Ambiente 

Auto 

avaliação 

QV 

Satisfação 

com a 

saúde 

Pré-

intervenção 

14,76 13,71 14,66 13,33 16,5 14 3 

Pós-

intervenção 

16,61 16,57 16,66 14,66 17,5 16 4 

Amplitude 1,85 

(+12,5%) 

2,86 

(+20,8%) 

2 

    (+13,6%) 

1,33 

 (+9,9%) 

1 

(+6,06%) 

2 

(+14,2%) 

1 

(+33,3%) 

 

Na aplicação pré e pós-intervenção o paciente que compôs a amostra, embora tenha 

aumentado a pontuação em todos os domínios, não apresentou aumento relevante a ponto 
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de mudar de categoria de classificação. No domínio físico, o paciente obteve pontuação 

13,71 pré-intervenção e 16,57 pós-intervenção, obtendo um aumento de 20,8%. Já no 

domínio psicológico, as pontuações foram 13,71 pré e 16,67 pós, aumentando seu escore 

em 13,6%. No domínio das relações sociais as diferenças entre pré e pós atingiram quase 

10%, tendo sido pontuado 13,33 na primeira avaliação e 14,66 na segunda. No domínio 

meio ambiente as diferenças foram mais singelas, alcançado a marca de 6%, tendo o 

paciente pontuado 16,5 pré-intervenção e 17,5 pós. Na auto avaliação da sua qualidade de 

vida, as pontuações foram 14 pré e 16 pós, obtendo aumento de 14,2% e na questão sobre 

a satisfação com a sua saúde, a amostra respondeu 3 na primeira avaliação e 4 na 

segunda, atingindo 44,4% de aumento. Portanto, ao compararmos o escore geral do 

questionário pré-intervenção, com o escore pós-intervenção, a diferença foi de 1,85 pontos 

de amplitude, foram 14,76 no primeiro e 16,61 no segundo, obtendo aumento geral de 

12,5% no WHOQOL.  

No que tange às classificações, o paciente em questão, respondeu no domínio físico, 

psicológico e de relações sociais uma pontuação que o classificou como “regular”, atingindo 

um índice quase limítrofe para “boa” no teste realizado pós-intervenção. No que refere ao 

item “satisfação com a sua saúde”, a pontuação aumentou de “regular” para “boa”, quando 

comparamos os resultados pré e pós a intervenção de 24 sessões. O indivíduo não diminuiu 

seu índice em nenhum dos domínios, pelo contrário, aumentou em todos, o que demonstra 

a provável relação positiva entre um programa de exercícios físicos e a qualidade de vida. 

No entanto, as diferenças não foram tão relevantes a ponto de mudá-lo de classificação, 

salvo na categoria de autoavaliação da sua qualidade de vida, a qual sua classificação 

aumentou de “regular” para “boa”. 

 

5.2 Sintomas depressivos: Beck Depression Inventory (BDI) 

O Inventário de depressão de Beck (BDI) (BECK, 1961) é um dos questionários 

mais utilizados e validados para avaliar a depressão em indivíduos, transtorno 

psiquiátrico este que é o mais comum e acomete mais de 350 milhões de pessoas ao 

redor do mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). O BDI consiste em 21 

grupos de afirmações, classificadas entre 0 e 3, e constata sintomas depressivos a 

partir da ideação suicida, falta de prazer, entre outros. Este questionário não é utilizado 

apenas no âmbito da pesquisa, mas também na prática clínica cotidiana (GARCÍA-

BATISTA et al, 2018). Desde a publicação do BDI, diversos estudos foram realizados 
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para examinar a confiabilidade e validade deste questionário em populações adultas e 

idosas, tendo obtido resultados consistentes, algo que estimulou o seu amplo uso 

(GOMES-OLIVEIRA et al, 2012). 

Os scores atingidos pelo indivíduo, tanto antes como após a intervenção indicam 

que o paciente não apresentava sintomas de depressão em ambos os momentos, uma 

vez que a classificação de Beck consiste em: 0-9 indivíduo não está deprimido; 10-18 

indicam depressão leve a moderada; 19-29 indicação de depressão moderada a severa; 

30-63 indicam depressão severa. 

 
 

Tabela 5. Pontuação para sintomas depressivos por meio do Beck Depression Inventory (BDI), 
pontuação para ansiedade por meio do IDATE-E e IDATE-T, pontuação para comprometimento 
cognitivo por meio do Montreal Cognitive Assesment (MoCA) 

 

                    BDI                            IDATE-E            IT      IDATE-T                   MoCA       

 
Pré-intervenção 
 

                     6                                  34 
      
       

                    37                           22   

 
Pós-intervenção 
 

 
                    3                                    29 

           
          31                           26       

 
Amplitude 
 

 
                    3                                    5 
                (-50%)                          (-14,7%) 

           
            6                            4       
       (-16,2%)                (+18,1%) 

 

 

A pontuação da amostra deste trabalho no questionário pré-intervenção esteve em 

6 (seis), tendo decrescido para 3 (três) pontos no questionário pós-intervenção. Os pontos 

divergentes nas auto respostas do indivíduo foram: “sentir-se triste” no questionário pré-

intervenção para “não se sentir triste” após a intervenção (item 1), além da resposta de “não 

sentir mais prazer nas coisas como antes” no primeiro teste, para “ter tanto prazer em tudo 

como antes”, no segundo (item 4). Outro ponto que chamou a atenção foi a mudança de 

"estar preocupado em estar parecendo velho ou sem atrativo”, para “não achar que de 

qualquer modo parece pior do que antes” (item 14), assim como, no item 20 ter relatado 

primeiramente “estar preocupado com problemas físicos, tais como dores, indisposição no 

estômago ou constipação” e posteriormente reportou “não estar mais preocupado com a 

saúde que o habitual. Por outro lado, no item 15, o indivíduo respondeu pré-intervenção 

que “pode trabalhar tão bem quanto antes”, enquanto pós-intervenção, relatou “precisar de 
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algum esforço extra para fazer alguma coisa”, portanto esta foi a única resposta que ele 

pontuou mais na segunda resolução quando comparada à primeira. 

 

Tabela 6. Pontuação de questões divergentes no Beck Depression Inventory pré e pós-intervenção. 

 

 

5.3 Inventário de Ansiedade Traço Estado (IDATE) 

O Inventário de Ansiedade Traço-Estado (IDATE), é um questionário de auto relato 

composto de duas escalas distintas e que se baseia na concepção de ansiedade proposta 

por Spielberger. São 20 itens de ansiedade traço 20 itens de ansiedade estado. A 

ansiedade estado é conceituada como um estado emocional transitório, caracterizada por 

sentimentos desagradáveis de tensão e apreensão. Já a ansiedade traço tem como as 

singularidades individuais, que são estáveis, mas que se modificam quando surgem 

situações ameaçadoras e com elevações de ansiedade – disposições comportamentais 

adquiridas (BIAGGIO et al, 1977; ATKINSON, 1964)  

O IDATE é dividido em dois questionários, um para Ansiedade Estado (IDATE-E) e 

outro para Ansiedade Traço (IDATE-T). Cada um deles possui 20 questões, com 
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pontuações entre um e quatro, com a avaliação um representando absolutamente não, dois 

um pouco, três bastante e quatro muitíssimo. O escore total varia de 20-80 para ambos. 

Ao compararmos os resultados obtidos pré e pós-intervenção obtivemos algumas 

mudanças no IDATE-E e IDATE-T, mas todas as diferenças foram de apenas um ponto na 

escala, não havendo modificações tão importantes. 

A amostra deste trabalho apresentou níveis reduzidos de ansiedade traço e 

ansiedade estado no momento pré e pós-intervenção, variando levemente entre os dois, 

embora esta variação tenha sido positiva, diminuindo os escores após a intervenção de 12 

semanas. No IDATE-E, seu escore atingiu a marca de 34 no questionário pré-intervenção, 

tendo diminuído para 29 pontos no pós-intervenção, o que representa uma diminuição em 

14,7% do primeiro para o segundo momento. Já no IDATE-T, a sua pontuação foi de 37 no 

primeiro momento, decrescendo a 31 após doze semanas, atingindo redução, portanto, de 

16,2% no teste de traço. A maioria dos estudos sugerem pontos de corte entre 39-40 pontos 

para detectar problemas de ansiedade significativamente relevantes (FORSBERG e 

BJORVELL, 1993; ADDOLORATO et al, 1999), no entanto, outro trabalho considerou 54-

55 um ponto de corte mais próximo da realidade, em adultos mais velhos e que diminui a 

incidência de falsos positivos (KVAAL et al, 2005). Portanto, independente da interpretação 

e classificação utilizada, o indivíduo em questão não apresenta sintomas que o 

caracterizariam como alguém com níveis considerados de ansiedade traço ou ansiedade 

estado. 

 

 

5.4 Comprometimento Cognitivo: Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 
 

 O rastreio cognitivo do participante foi realizado por meio do Teste de Avaliação 

Cognitiva Montreal (Montreal Cognitive Assessement – MoCA). O instrumento foi 

desenvolvido em 2005 pelo canadense Ziad Nasredinne, médico neurologista. Constitui-se 

em um instrumento breve de rastreio cognitivo. O MoCA é um protocolo de uma página, 

cujo tempo de aplicação é de aproximadamente 10 minutos. O material também é formado 

por um manual onde são explicitadas as instruções para a administração das provas e 

definido objetivamente a pontuação para cada item constante no instrumento. Tal avaliação 

é capaz de mensurar oito domínios cognitivos – função executiva, capacidade visuo-

espacial, memória, linguagem, orientação, atenção, concentração e memória no trabalho, 

a partir de diversas tarefas exigidas. (FREITAS et al, 2010)  
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O indivíduo teve diferença considerável entre o teste pré-intervenção e o pós-

intervenção. No primeiro momento pontuou 22 de um máximo de 30 pontos possíveis. No 

segundo teste, o paciente aumentou seu escore em quatro pontos, atingindo o total de 26. 

Nasreddine et al (2005) estabeleceram 26 como ponto de corte para cognição normal. 

Portanto, a amostra em questão no primeiro momento atingiu pontuação para 

comprometimento cognitivo leve e no segundo atingiu exatos 26 estando limítrofe para 

cognição normal. No entanto, uma meta-análise (CARSON et al, 2018) demonstrou que 26 

como ponto de corte resultava em muitos falsos-positivos para deficiência cognitiva, então 

sugeriu 23 como ponto de corte. Neste novo cenário, assim como no anterior, o indivíduo 

desta pesquisa se classifica como comprometimento cognitivo leve apenas no questionário 

pré-intervenção (22 pontos), apresentando cognição normal no segundo momento (26 

pontos). 

As dificuldades apresentadas pelo paciente foram semelhantes no primeiro 

momento e após doze semanas. Sua pior pontuação esteve na evocação tardia no teste de 

memória, atingindo zero pontos de um máximo de cinco no primeiro questionário e dois de 

um máximo de cinco no segundo questionário. Outra dificuldade apresentada foi na seção 

de atenção, pontuando um de três possíveis no teste de subtração no teste pré-intervenção 

e dois de três possíveis no momento pós-intervenção do mesmo teste. A maior diferença 

entre ambos os testes foi no item de fluência verbal, não atingindo as onze palavras com a 

mesma letra no primeiro teste, e ultrapassando este número após doze semanas. 

Ao final deste questionário, os indivíduos que possuem doze ou menos anos de 

escolaridade recebem um ponto adicional, como forma de diminuir a influência dos anos de 

estudo. A amostra deste estudo não recebeu este ponto adicional, uma vez que tem quase 

duas décadas de escolaridade.  
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Tabela 7. Pontuação nos domínios do Montreal Cognitive Assessement. 
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6. DISCUSSÃO 
 

No questionário sobre Qualidade de vida, as diferenças de pontuação nos 

questionários pré e pós-intervenção foram sutis, mas existiram. Em todos os domínios o 

indivíduo pontuou mais no segundo momento do que no primeiro, exceto na sua 

autoavaliação de qualidade de vida, que teve o mesmo resultado em ambos os momentos. 

Portanto, embora não tenha diferenças tão robustas, é importante salientar que o paciente 

não piorou em nenhum parâmetro, o que indica que algum efeito positivo o exercício físico 

possivelmente teve na sua qualidade de vida. 

Sobre o questionário de sintomas depressivos, aquele que o indivíduo considerou 

como o que mais melhoria entre o momento pré e pós-intervenção, de fato foi entre todos, 

o que apresentou maior amplitude de diferença, tendo diminuído em 50% a sua pontuação 

para sintomas depressivos após o programa de exercício combinado. Porém, em ambos 

os momentos o indivíduo pontuou levemente no BDI, estando classificado como “indivíduo 

não deprimido” nas duas coletas 

Nos questionários de ansiedade, traço e estado, o participante da pesquisa teve 

diminuição dos níveis de ambas ao compararmos as respostas de antes e depois da 

intervenção. As mudanças atingiram cerca de 15% nos dois tipos de ansiedade, o que 

demonstra uma substancial melhora para uma intervenção breve como a que lhe foi 

proposta. É importante salientar que, apesar de ter havido uma diminuição, em ambos os 

momentos o sujeito da pesquisa esteve com escores abaixo do limítrofe para ser 

considerado um indivíduo ansioso. 

Sobre o questionário de comprometimento cognitivo, o sujeito da pesquisa também 

apresentou importante melhora, atingindo quase 20% de redução no escore total. Como já 

visto nos resultados, no momento pré-intervenção a amostra pontuou para 

“comprometimento cognitivo leve” e após o programa de treinos, a sua pontuação passou 

para a categoria “sem comprometimento cognitivo”. 

Algumas limitações são percebidas neste estudo. No teste de comprometimento 

cognitivo, o fato do indivíduo repetir os mesmos comandos dentro de um lapso temporal de 

alguns poucos meses possivelmente facilita a interpretação das questões, gerando um 

melhor desempenho no que lhe fora proposto no segundo teste. 
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A expectativa inicial era que a intervenção tivesse duração total de 12 semanas, no 

entanto, em razão de algumas do participante da pesquisa, geradas por problemas de 

saúde ou compromissos profissionais, o período de intervenção durou mais de 18 

semanas, sendo 50% mais prolongado do que era previsto. Tal irregularidade na 

periodicidade das sessões e treino pode ter diminuído a amplitude do efeito das diferenças 

de resultados pré e pós-intervenção. Porém este cenário está de acordo com a realidade 

de grande parte da população ao se inserir em um programa estruturado de exercício 

físico: a dificuldade de regularidade da prática, sempre permeada por questões de saúde, 

responsabilidades profissionais, motivação e identificação com a prática e, neste 

momento ainda agravado por um contexto pandêmico. 

Outro fato importante a ser pontuado é a impossibilidade de isolar aquilo que é 

efeito exclusivo da intervenção, uma vez que medicação, psicoterapia, tempo de 

abstinência, relações familiares e laborais também devem estar modificando os resultados 

obtidos nos questionários. 

Embora o indivíduo em questão tenha um extenso histórico de uso abusivo de 

álcool, a sua condição social favorece a adesão ao tratamento e colabora com um bom 

desempenho na maioria dos testes, uma vez que ele demonstra possuir amplo apoio 

familiar e boa renda, facilitando o acesso à psicoterapia, meios de lazer e interação social. 

Portanto, a amostra em questão representa fisiologicamente um indivíduo com transtorno 

por uso de substâncias, no entanto seu suporte familiar e social se distancia da realidade 

da maioria da população que busca tratamento por transtorno de uso de substância no 

Sistema Único de Saúde. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O potencial que um programa estruturado de exercício físico pode exercer a 

pacientes com dependência em substâncias psicoativas me chamava atenção desde o meu 

estágio no serviço de Adição do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Uma vez que esta 

atividade pode ser disseminadora da substituição de prazeres e estruturação de rotina, 

necessidades atreladas à lógica de prevenção da recaída. Este programa de Exercícios 

Físicos visa ser um “empurrão” para a prática além dos muros do hospital. Portanto, junto 

ao meu preceptor e orientador, compomos tal tema de pesquisa e ao final conseguimos 

observar o impacto do exercício físico em diversas esferas da vida do sujeito deste estudo. 

É importante enaltecer a capacidade do professor de Educação Física na construção de 

vínculo, uma vez que as atividades inerentes a sua prática permeiam o extravasamento das 

emoções por meio do jogo, dispêndio de energia, do encontro e dentre outros. Em diversos 

momentos na nossa prática nos deparamos com posicionamentos dos pacientes muito 

destoantes dos que apareciam em outros espaços do tratamento, e explorar tal situação é 

um objetivo do nosso cotidiano laboral. Ainda, é preciso ser dito que a atuação da Educação 

Física em saúde pública é pouquíssima difundida nos espaços de formação desta profissão. 

A vivência empírica do profissional nos serviços, portanto, assume protagonismo no que 

tange a multidisciplinariedade. 

Os dois anos de formação em serviço, inserido em um programa que procura ser 

atento integralmente ao cuidado daqueles que normalmente estão à margem da sociedade, 

possibilitou-me vivenciar os mandamentos previstos nas legislações do Sistema Único de 

Saúde no fazer diário. Mais do que um professor de Educação Física, me formei um 

profissional de saúde amparado de ferramentas que favorecem o fazer humanizado em 

busca da promoção de saúde. Ao longo deste processo, ao lado de profissionais que 

vestem a camisa do trabalho multidisciplinar e fazem bem à saúde do SUS, aprendi sobre 

a horizontalização do cuidado, a ouvir mais do que falar, a compreender que o tratamento 

em adição é sustentado, dentre outros aspectos, pelo vínculo e somente este é capaz de 

gerar autonomia suficiente ao paciente, na gestão compartilhada do cuidado. Embora eu 

tenha visto fragilidades, sobretudo ligadas ao contexto pandêmico dos últimos dois anos, 

as potencialidades se salientaram. Finalizo esta residência saindo alguém bem melhor do 

que aqui entrou. 
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8.ANEXOS 

 

 

ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Título do Projeto: Qualidade de vida e saúde mental: O exercício físico como instrumento 

terapêutico em um indivíduo alcoolista. 

 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa cujo objetivo é: Avaliar o 

efeito de um programa de exercícios físicos sobre a qualidade de vida e a saúde mental em 

pacientes alcoolistas. 

Esta pesquisa está sendo realizada pelo Programa de Residência Integrada 

Multiprofissional em Saúde do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). 

Se você aceitar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em sua 

participação serão os seguintes: 

Em um primeiro encontro você terá que responder quatro questionários referentes 

ao seu nível de qualidade de vida, estado de comprometimento cognitivo, nível de 

ansiedade traço e ansiedade estado e sintomas depressivos. Ainda neste encontro terá que 

fazer exercícios de musculação para que possamos descobrir, em quilogramas, o seu valor 

de uma repetição máxima (1 RM). Ao final deste encontro combinaremos os dias e horários 

dos próximos encontros. 

A partir do segundo encontro, faremos os exercícios de musculação na academia do 

oitavo andar, junto à sala de recreação, no bloco A do Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 

Esta etapa da pesquisa durará 12 semanas e você terá que comparecer neste local duas 

vezes por semana, cerca de 60 minutos em cada encontro, realizando exercícios aeróbicos 

em esteira ergométrica e exercícios de resistência muscular em aparelhos e equipamentos 

de academia variados e colchonetes. Nestes encontros, para monitorar os batimentos do 

seu coração, colocaremos logo abaixo do seu peito uma cinta que possui pequenos 

sensores. Você deverá permanecer com ela durante todo o treino, para que possamos 

saber como está à intensidade dos exercícios. Durante todo o período presente no hospital 

para a realização da pesquisa, você estará acompanhado de profissionais para te 

orientarem. 

 

Após as 12 semanas, faremos mais um último encontro para você responder 

novamente aqueles quatro questionários (nível de qualidade de vida, estado de 
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comprometimento cognitivo, nível de ansiedade traço e ansiedade estado e sintomas 

depressivos). 

Para complementar algumas informações necessárias para o estudo, serão 

coletados dados do seu prontuário tais como: nome completo, data de nascimento, idade, 

peso e estatura. Para isso, solicitamos a sua autorização para realizar este acesso. 

Os possíveis riscos decorrentes da participação na pesquisa estão relacionados a 

possíveis desconfortos físicos, como cansaço, tontura, sudorese excessiva em virtude do 

exercício que será realizado e desconfortos emocionais dos questionários que responderá. 

Neste sentido, você será questionado quanto a sintomas adversos e poderá desistir a 

qualquer momento de realizar os procedimentos previstos. 

Os possíveis benefícios oriundos da sua participação na pesquisa estão na 

importância de saber como o exercício aeróbico e de força muscular podem auxiliar na sua 

reabilitação cognitiva e física, além de ser importante na manutenção do seu tratamento 

por transtorno de uso de substâncias, podendo dar continuidade em práticas como esta, 

após o fim da pesquisa. Além disso, este estudo contribuirá para o aumento do seu 

conhecimento sobre o assunto estudado, e, se aplicável, poderá beneficiar futuros 

pacientes. 

Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. 

Caso você decida não participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, 

não haverá nenhum prejuízo ao atendimento que você recebe ou possa vir a receber na 

instituição. Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na pesquisa 

e você não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos. 

Caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante de sua participação na 

pesquisa, você receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo pessoal. 

Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados confidencialmente. 

Os resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos participantes, 

ou seja, o seu nome não aparecerá na publicação dos resultados. 

Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com o pesquisador responsável 

Cássio Lamas Pires (Serviço de Educação Física e Terapia Ocupacional do HCPA), pelo 

telefone (51) 99671-7533 ou com o pesquisador Lucas Rodrigues Mentz (Serviço de 

Educação Física e Terapia Ocupacional do HCPA) pelo telefone (51) 98549-1135 ou com 

o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), pelo 

telefone (51) 3359-7640, ou no 2o andar do HCPA, sala 2229, de segunda à sexta, das 8h 

às 17h. 
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Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para 

os pesquisadores. 

 

 

Nome do participante da pesquisa: ________________________________   

 

Assinatura: _______________________________     

 

 

 

 

 

 

Nome do pesquisador que aplicou o Termo:  __________________________________   

  

 

Assinatura: _____________________________________ 

 

 

 

 

Local e Data : __________________________________________________   
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ANEXO 2 - WHOQOL-Brief (versão em português) 
 

Instrumento de Avaliação de Qualidade de Vida 
 

The World Health Organization Quality of Life – WHOQOL - bref 
Instruções 

 
Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade 

de vida, saúde e outras áreas de sua vida. Por favor responda a todas as questões. 
Se você não tem certeza sobre que resposta dar em uma questão, por favor, 
escolha entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. 

Esta, muitas vezes, poderá ser sua primeira escolha. Por favor, tenha em 
mente seus valores, aspirações, prazeres e preocupações. Nós estamos 
perguntando o que você acha de sua vida, tomando como referência as duas 
últimas semanas. Por exemplo, pensando nas últimas duas semanas, uma questão 
poderia ser: 

  
nada muito 

pouco 
médio muito completamente 

 
Você recebe dos outros 
o apoio de que 
necessita? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 

Você deve circular o número que melhor corresponde ao quanto você recebe 
dos outros o apoio de que necessita nestas últimas duas semanas. Portanto, você 
deve circular o número 4 se você recebeu "muito" apoio como abaixo. 

  
nada muito 

pouco 
médio muito completamente 

 
Você recebe dos outros o 
apoio de que necessita? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 

Você deve circular o número 1 se você não recebeu "nada" de apoio. 
Por favor, leia cada questão, veja o que você acha e circule no número e lhe 
parece a melhor resposta. 
 

   
muito ruim ruim nem ruim nem 

boa 
boa muito 

boa 
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1 

 
Como você 
avaliaria sua 
qualidade de vida? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

  
muito 
insatisfeito 

insatisfeito nem satisfeito 
nem 
insatisfeito 

satisfeito muito 
satisfeito 

 
2 

 
Quão satisfeito(a) 
você está com a 
sua saúde? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 

As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas 
coisas nas últimas duas semanas. 

   
nada muito 

pouco 
mais ou 
menos 

bastante extremamente 

 
3 

 
Em que medida você acha que 
sua dor (física) impede você de 
fazer o que você precisa? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
4 

 
O quanto você precisa de algum 
tratamento médico para levar 
sua vida diária? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
5 

 
O quanto você aproveita a vida? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
Em que medida você acha 
que a sua vida tem sentido? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
7 

 
O quanto você consegue 
se concentrar? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
8 

 
Quão seguro(a) você se sente 
em sua vida diária? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 
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9 

 
Quão saudável é o seu 
ambiente físico (clima, barulho, 
poluição, atrativos)? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 

As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você 
tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas últimas duas 
semanas. 

   
nada muito 

pouco 
médio muito completamente 

 
10 

 
Você tem energia suficiente para 
seu dia-a-dia? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
11 

 
Você é capaz de aceitar sua 
aparência física? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
12 

 
Você tem dinheiro suficiente 
para satisfazer suas 
necessidades? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
13 

 
Quão disponíveis para você estão 
as informações que precisa no seu 
dia-a-dia? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
14 

 
Em que medida você tem 
oportunidades de atividade de 
lazer? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito 
você se sentiu a respeito de vários aspectos de sua vida nas últimas duas 
semanas. 

   
muito 
ruim 

ruim nem ruim 
nem bom 

bom muito 
bom 
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15 

 
Quão bem você é capaz de se 
locomover? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
 
   

muito 
insati 
sfeito 

insatis 
feito 

nem 
satisfeito 
nem 
insatisfeito 

satisfeito muito 
satisfeit 
o 

 
16 

 
Quão satisfeito(a) você 
está com o seu sono? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
17 

 
Quão satisfeito(a) você 
está com sua capacidade
 de desempenhar as 
atividades do seu dia-a-
dia? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
18 

 
Quão satisfeito(a) você 
está com sua capacidade 
para o trabalho? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
19 

 
Quão satisfeito(a) você
 está consigo mesmo? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
20 

 
Quão satisfeito(a) você 
está com suas relações 
pessoais (amigos, 
parentes, conhecidos, 
colegas)? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
21 

 
Quão satisfeito(a) você 
está com sua vida sexual? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
22 

 
Quão satisfeito(a) você 
está com o apoio que você 
recebe de seus amigos? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 
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23 

 
Quão satisfeito(a) você 
está com as condições do 
local onde mora? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
24 

 
Quão satisfeito(a) você 
está com o seu acesso 
aos serviços de saúde? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
 
 

 
25 

 
Quão satisfeito(a) você 
está com O seu meio de 
transporte? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 

As questões seguintes referem-se a com que frequência você sentiu ou 
experimentou certas coisas nas últimas duas semanas. 

   
nunca algumas 

vezes 
frequentemente muito 

frequentemente 
sempre 

 
26 

 
Com que 
frequência você 
tem sentimentos 
negativos tais 
como mau 
humores, 
desespero, 
ansiedade, 
depressão? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
Alguém lhe ajudou a preencher este questionário?   ________________________ 
 

Quanto tempo você levou para preencher este questionário?   _________________ 
 

Você tem algum comentário sobre o questionário?   _____________________________ 
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ANEXO 3 - INVENTÁRIO DE ANSIEDADE TRAÇO ESTADO (IDATE) 

 

ANSIEDADE ESTADO 
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ANSIEDADE TRAÇO 
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ANEXO 4 - BECK DEPRESSION INVENTORY (BDI) 
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ANEXO 5 - MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MoCA) 
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