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RESUMO

Introdução: O transtorno por uso de álcool é complexo e demanda uma série de abordagens
terapêuticas para melhora do quadro clínico e psiquiátrico. Indivíduos dependentes de álcool
enfrentam ao longo de suas vidas agravos cognitivos e físicos, além de impactos sociais e
afetivos. A estruturação de um programa de treinamento combinando de força e aeróbico
como parte do tratamento pode auxiliar na recuperação das funções cognitivas e físicas, como
pode também contribuir para melhora de sintomas de saúde mental dos usuários. Objetivo:
Verificar os efeitos do exercício físico combinado sobre os componentes físicos não aeróbicos
e cognitivos de pacientes com transtorno por uso de álcool. Metodologia: O estudo incluiu
um total de 7 participantes do sexo masculino, sendo 3 no grupo intervenção com idades entre
50 e 55 anos, e 4 no grupo controle com idades entre 55 e 66 anos. Os participantes fizeram
parte do programa de treinamento combinado em homens de meia-idade com exercícios de
força e exercícios aeróbicos durante 12 semanas, realizado 2 vezes por semana, com duração
de 60 minutos cada sessão. A prescrição do treinamento se deu através de valores encontrados
no teste de 1 repetição máxima (1RM) para exercícios de força e cicloergômetro para
exercícios aeróbicos. Os componentes não aeróbicos avaliados foram o Teste de Sentar e
Levantar (TSL) e o Mini Exame do Estado Mental (MEEM). Resultados: Dos 7
participantes, 4 foram alocados no grupo controle e 3 foram alocados no grupo de
intervenção. Os participantes do grupo intervenção não concluíram o protocolo previsto, 2 por
recaída no uso de álcool e abandono do tratamento e da pesquisa e 1 participante desistiu do
acompanhamento ambulatorial e da pesquisa. Conclusão: Há evidências científicas na
literatura de que o exercício pode beneficiar a saúde mental, o comportamento de uso de
álcool, seja na quantidade e no tempo gasto para o uso, assim como benefícios na aptidão
física de indivíduos em tratamento para transtorno por uso de álcool. A complexidade do
transtorno sugere que mais estudos são necessários, com maior rigor metodológico e que
abarque estratégias facilitadoras para a adesão dos participantes, visto que neste estudo
nenhum dos participantes completou o período no grupo intervenção.

Palavras-chave: Exercício Físico; Transtornos Relacionados ao Uso de Álcool; Disfunção
Cognitiva; Saúde Mental.



ABSTRACT

Introduction: Alcohol use disorder is complex and requires a series of therapeutic
approaches to improve the clinical and psychiatric condition. Alcohol-dependent individuals
face cognitive and physical problems throughout their lives, as well as social and emotional
impacts. Structuring a training program combining strength and aerobics as part of the
treatment can help in the recovery of cognitive and physical functions, as well as contribute to
the improvement of users' mental health symptoms. Objective: To verify the effects of
combined physical exercise on the non-aerobic physical and cognitive components of patients
with alcohol use disorder. Methodology: The study included a total of 7 male participants, 3
in the intervention group aged between 50 and 55 years, and 4 in the control group aged
between 55 and 66 years. Participants took part in a combined training program for
middle-aged men with strength exercises and aerobic exercises for 12 weeks, carried out
twice a week, lasting 60 minutes each session. The training prescription was based on values
​​found in the 1 repetition maximum (1RM) test for strength exercises and cycle ergometer for
aerobic exercises. The non-aerobic components evaluated were the Sit and Stand Test (TSL)
and the Mini-Mental State Examination (MMSE). Results: Of the 7 participants, 4 were
allocated to the control group and 3 were allocated to the intervention group. Participants in
the intervention group did not complete the planned protocol, 2 due to relapse in alcohol use
and abandonment of treatment and research and 1 participant withdrew from outpatient
follow-up and research. Conclusion: There is scientific evidence in the literature that exercise
can benefit mental health, and alcohol use behavior, whether in the quantity and time spent
using it, as well as benefits in the physical fitness of individuals undergoing treatment for
alcohol use disorder. alcohol. The complexity of the disorder suggests that more studies are
needed, with greater methodological rigor and that include strategies that facilitate participant
adherence, given that in this study none of the participants completed the period in the
intervention group.

Keywords: Physical Exercise; Alcohol-Related Disorders; Cognitive Dysfunction; Mental
health.
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1 INTRODUÇÃO

Em um relatório divulgado em 2018 pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 43%

da população mundial são considerados bebedores atuais (consumiram nos últimos 12 meses)

se concentrando principalmente nas regiões europeia, das américas e do pacífico ocidental,

com média de consumo per capita mundial em torno de 6,4 litros de álcool (WHO, 2018).

O uso do álcool no Brasil antecede a invasão europeia, em que os povos indígenas

produziam a partir da mandioca uma bebida alcoólica fermentada chamada cauim, passando

pelos portugueses que consumiam a cerveja e o vinho, à criação e produção da cachaça. O

álcool faz parte da cultura e do convívio social nos países ocidentais estando presente tanto

em pequenas confraternizações como em festividades folclóricas (FORMIGONI et al.,2017).

Os problemas e prejuízos relacionados ao consumo de álcool podem acometer toda e qualquer

pessoa independente de sua classe social, crença religiosa, etnia e identidade de gênero, se

configurando em um transtorno heterogêneo desencadeado de forma multifatorial. No

entanto, em uma pesquisa epidemiológica realizada no Rio Grande do Sul, os maiores índices

de Transtorno por Uso de Álcool (TUA) foram observados em homens, de pele preta e parda,

com nível socioeconômico baixo e muito baixo, fumantes pesados e que apresentam doenças

crônicas. Ações de saúde para esses grupos, mas preferencialmente focadas em toda a

população, devem ser planejadas visando a diminuição do consumo abusivo de álcool e,

consequentemente, seus malefícios (COSTA et al.,2004).

Indivíduos fisicamente ativos desde a adolescência são menos propensos na idade

adulta a fazer uso do álcool em comparação a sedentários (KORHONEN et al.,2009),

podendo ser uma forma de prevenção ao TUA, enquanto que sujeitos que estão em tratamento

para o TUA podem melhorar parâmetros físicos e de saúde mental como se manter abstinente,

pois o exercício pode atenuar os sintomas da síndrome de abstinência alcoólica e aumentar a

capacidade de enfrentamento a fatores e situações de risco de recaída (USSHER et al.,2004).

Poder mensurar em dados os níveis de aptidões físicas não aeróbicas e condição

cognitiva tanto anteriormente quanto posteriormente a uma intervenção de exercícios físicos,

tem potencial de verificar carências que afetam diretamente indivíduos com TUA. Vale

ressaltar que o TUA causa comprometimentos cognitivos significativos (ROCK et al.,2014) e

está associada a outros transtornos mentais, gerando ônus social e financeiro

(MERIKANGAS et al.,1998).

Na literatura encontramos evidências que a introdução da prática regular de exercício

físico proporciona aos indivíduos com transtorno por uso de álcool melhora nas aptidões
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físicas, redução nos riscos cardiometabólicos gerados pelo TUA e redução da depressão

(HALLGREN et al.,2017).

1.1 JUSTIFICATIVA

A prática profissional na assistência às pessoas com problemas relacionados ao uso de

álcool proporcionada pela Residência Integrada Multiprofissional em Saúde do Hospital de

Clínicas de Porto Alegre instiga a investigação dos benefícios do exercício físico para esta

população. Ao observar as particularidades apresentadas pelos pacientes no cotidiano

assistencial percebo os déficits evidenciados na literatura, como perdas significativas na

cognição e na funcionalidade das pessoas com o TUA (NOEL et al., 2012), além , das

aptidões físicas que afetam atividades motoras, marcha e força (ZHAO et al.,2019), porém

mesmo com o aumento de estudos recentes na temática exercício físico e uso de álcool, há a

necessidade de mais estudos que investiguem a intervenção do exercício físico como uma

opção adjuvante aos tratamentos convencionais para o transtorno por uso de álcool (SARI S

et al.,2019). Em minha motivação profissional busco oferecer junto à equipe multiprofissional

um atendimento digno, considerando as necessidades individuais de cada paciente, uma

atuação assistencial baseada em evidências que busque as melhores práticas para a saúde do

grupo de usuários. Neste ensejo, a presente pesquisa propõe verificar o pré e o pós dos

componentes físicos não aeróbicos de pacientes ambulatoriais em tratamento por uso de

álcool em um hospital escola de Porto Alegre.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

- Avaliar os efeitos do exercício físico combinado sobre os componentes físicos não

aeróbicos e cognitivos de pacientes com transtorno por uso de álcool.

1.2.2 Objetivos específicos

- Descrever o perfil de capacidade funcional de pacientes com transtorno por uso de

álcool.

- Caracterizar as funções cognitivas de pacientes com transtorno por uso de álcool.
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3 REVISÃO DA LITERATURA

3.1 EPIDEMIOLOGIA TRANSTORNO POR USO DE ÁLCOOL

Um levantamento coletado em um estudo, verificou-se a exposição ao álcool em 189

países no período de 1990 a 2017, o seu uso prevalece mundialmente, contudo possui

diferenças regionais. Países de renda alta dominam o consumo de álcool, no entanto países de

renda média-baixa e média-alta tendem a superar futuramente, homens apresentam maior

consumo em comparação às mulheres (MANTHEY et al.,2019).

O indivíduo que ingere álcool socialmente não se enquadra igualmente a quem está

com o TUA, consumo excessivo, ter parâmetro da quantidade de álcool ingerida é uma

ferramenta para analisar e diferenciar cenários diferentes, bem como premissa em que se

possa traçar estratégias e políticas públicas adequadas em direção ao tratamento (REHN et

al.,2021). Na confrontação com outros fatores que ocasionam riscos à saúde o álcool é

considerado como um dos principais agentes de risco (MURRAY et al., 2003), perigo que

pode ser contido mas sem a devida intervenção está associado a uma grande quantidade de

doenças clínicas, bem como lesões e traumas (REHM et al.,2009).

Em usuários crônicos de álcool se observa frequentemente prejuízos importantes à

saúde, como perdas cognitivas que vão desde déficits severos de memória, das funções

executivas até neurointoxicação cerebral comprometendo neurotransmissores e receptores

(BATES, 2002).

3.2 APTIDÕES FÍSICAS NÃO AERÓBICAS

O renomado Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM) tem como

recomendação para uma saúde de qualidade a manutenção das aptidões físicas como a

flexibilidade, força muscular, equilíbrio corporal (ACSM,1998), proporcionando ao indivíduo

um menor risco de óbito por todas as causas e patologias cardiovasculares (BLAIR et

al.,1995) além de condições fisiológicas, funções motoras e morfológicas que refletem no

desempenho favorável nas atividades da vida diária (GLANER 2003).

Ao relacionarmos a insuficiência das aptidões físicas citadas anteriormente, uma

escassa flexibilidade é reflexo das insuficiências estruturais de acordo com a pouca
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maleabilidade, pele sem extensibilidade, músculo esquelético e seus respectivos ligamentos

com reduzida elasticidade e pouca plasticidade limitando amplitude da estrutura articular,

implicando em uma prejudicada motricidade ampla do corpo (WERLANG 1997); pouca força

muscular e estabilidade corporal possibilita risco de queda, perda de massa muscular,

dificuldade em executar as atividades da vida diária que exige um controle corporal que dê

suporte na transição de uma atividade estática para a dinâmica (DI LORIO et al.,2006,

MORELAND et al.,2004, WIKSTROM et al.,2005).

3.3 EXERCÍCIO FÍSICO COMBINADO

A combinação em uma mesma sessão de treino, de exercícios de resistência

juntamente com os aeróbicos mostra-se eficiente inclusive em baixa intensidade, 40% de

1RM, demonstrando-se segura para públicos que apresentam problemas metabólicos,

cardiovasculares, obesidade (BUCH et al.,2017). Estendendo-se ao público com TUA o

exercício é recomendado por ativar as sinapses cerebrais responsáveis pela recompensa

devido ao abuso no consumo do álcool, refletindo de forma benéfica na prevenção e

sensibilidade de uso inicial (GREENWOOD et al.,2011, MAC RAE et al.,1987,

GUEZENNEC et al.,1998).

Na literatura encontramos evidências de que a atividade física pode vir a ser um

recurso de grande importância e com baixo custo para a proteção e melhoramento cognitivo e

função cerebral, desenvolvimento de força muscular tanto em membros inferiores quanto

superiores, estabilidade corporal e flexibilidade (KRAMER et al.,2007, DISHMAN et

al.,2006, BORDE et al.,2015, CASPERSEN et al.,1985).

Em estudos têm indícios que uma aderência regular à prática de atividade física pode

vir a reduzir a utilização de outras substâncias que podem originar no indivíduo adição, além

de ser um método que ao ser incluído no tratamento auxilia na manutenção da abstinência e

consequentemente na prevenção da recaída (BUCHOWSKI et al.,2011, ROESSLER et

al.,2010, TAYLOR et al.,2007, BROWN et al.,2010).

3.4 TESTE DE SENTAR E LEVANTAR ( TSL )

Um bom condicionamento físico, além de potência aeróbica, também engloba padrões

favoráveis de potência muscular, flexibilidade e estabilidade corporal (ACSM, 1998). A ação

de sentar e levantar do chão aparentemente demonstra ser uma ação de fácil execução, porém

envolve a interação de grandes grupos musculares e uma complexa ativação neuromuscular

(ROEBROECK ME et al.,1994): O Teste de Sentar e Levantar (TSL) foi desenvolvido no
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final da década de noventa com o intuito de avaliar essas aptidões físicas não aeróbicas como

uma ferramenta de alta sensibilidade, não invasivo, de baixo custo e ágil execução. Com esse

apuramento rápido, pode facilitar uma abordagem pedagógica em que o profissional de saúde

possa sensibilizar o indivíduo avaliado orientando-o da importância em manter uma rotina de

exercícios físicos (ARAÚJO, 1999).

O escore do TSL foi apresentado em uma pesquisa com uma amostra de 6141

indivíduos (4101 homens - 2040 mulheres), com idade entre 16 e 98 anos, pessoas saudáveis

não atletas ou com debilidades clínicas graves tornando o protocolo abrangente (ARAÚJO

CGS et al., 2020). Apresentar uma pontuação alta no TSL pode representar melhor

capacidade em desempenhar atividades da vida diária e consequentemente menor risco de

queda, além de mobilidade articular e flexibilidade muscular ideais, em contrapartida

pontuação baixa representou um risco de mortalidade seis vezes maior (BRITO LB et al.,

2013, BRITO LB et al.,2014).

3.5 MINI EXAME DO ESTADO MENTAL ( MEEM )

Em uma amostra de quarenta e dois mil indivíduos pertencentes a diferentes regiões

geográficas, etnoculturais e grau de escolaridade, observou-se desiguais incidências de perda

cognitiva vindo a refletir na prevalência global de demência (LIPNICKI DM et al.,2017),

sendo fundamental um antecipado diagnóstico para que se possa administrar um tratamento

adequado promovendo qualidade de vida a pessoa (MCCARTNEY JR et al.,1985).

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) é um protocolo de avaliação

neuropsicológica com aplicação acessível e rápida, de baixo custo e sujeito a reaplicação,

abrangendo variáveis cognitivas como orientação temporal, orientação espacial, memória

imediata, atenção, cálculo, evocação e linguagem (FOLSTEIN et al.,1975), validado e com

aplicação no Brasil há mais de duas décadas (BERTOLUCCI et al.,1994); utilizado

mundialmente e pertencente ao CERAD que é um consórcio que estabelece registros para a

doença de Alzheimer (FILLENBAUM et al.,2008), a SIDAM que é uma entrevista

estruturada para diagnosticar demência do tipo Alzheimer, demência por múltiplos infartos e

demências de outras etiologias (ZAUDIG et al.,1991).

Verificou-se uma relação de sujeitos com transtorno por uso de álcool e prejuízo

cognitivo ao mostrar um resultado no MEEM inferior ao ponto de corte (LEVONE et

al.,2014); para uma positiva reinserção psicossocial e analisar o progresso de indivíduos que

estão em tratamento para o TUA, se faz necessário mensurar a condição neurocognitiva

(CUNHA ET AL.,2004).
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3.6 DÉFICIT COGNITIVO

Em uma amostra com adultos de dezoito a oitenta anos representando a totalidade da

população estadunidense, observou-se que no início da idade adulta começamos a ter o

envelhecimento cognitivo, podendo ser potencializado por fatores externos

(SALTHOUSE,2003); gradualmente temos pequenas perdas cognitivas que refletem nas

funções executivas como raciocínio, compreensão, memória e controle atencional, não tendo

uma definição exata se a cognição se encontra normal ou comprometimento leve (ALBERT et

al.,2011).

Sujeitos com TUA podem ter danos significativos, devido ao alto consumo de álcool,

em estruturas cerebrais importantes correspondentes às áreas pré-frontais e temporais ligadas

às funções executivas (CUMMINGS,1995); essas deteriorações cerebrais geram dificuldades

para que o indivíduo obtenha uma boa adesão ao seu tratamento em adição do álcool , e um

dos recursos terapêuticos afetado pela falta de controle inibitório e monitoramento de

conflitos se encontra a mudança comportamental,fundamental no processo de recuperação

(GOLDMAN 1995, FLORES-MEDINA et al.,2022).
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO

4.1 RESULTADOS

Resultados expressos em média e desvio padrão.

Tabela 4 - Componentes Não Aeróbicos e Cognição

N Idade Teste de Sentar e Levantar - TSL Mini Exame do Estado Mental -
MEEM

10 Média Média Desvio
Padrão

Média Desvio Padrão

Pré Controle 4 61,75 6 0,816 26,50 3,304

Pós Controle 4 61,75 7 0,629 24,50 3,162

Pré Intervenção 3 52,66 7,5 1,607 30 6,928

Teste de sentar e levantar e Mini Exame do Estado Mental.

Devido ao baixo número de recrutamento de cada grupo e dos participantes do grupo

intervenção não terem concluído o protocolo de treinamento combinado de força e aeróbico,

devido a recaídas, para a pesquisa, não foi adequado estabelecer uma análise estatística,

optou-se em apresentar a média e o desvio padrão.

Nos componentes não aeróbicos aferidos pelo TSL, na primeira coleta o grupo

controle apresentou média do escore de 6 e desvio padrão de 0,816 , já o grupo intervenção

apresentou média de 7,5 e desvio padrão de 1,607, em ambos condicionamento não favorável.

Na coleta final que ocorreu somente com o grupo controle a média subiu para 7 e desvio

padrão 0,629, mesmo com esse aumento e levando em consideração a idade dos participantes

da amostra. Ainda assim a média fica no critério de aptidão não favorável concordante com o

escore do TSL (anexo C), esse público apresenta um déficit em seu autocuidado e perda da

capacidade laboral decorrente de longos períodos do uso do álcool impactando nos

componentes não aeróbicos (TOLOMEO S et al., 2023).

Na aferição cognitiva obtida pelo mini exame do estado mental (MEEM), na primeira

coleta, o grupo controle apresentou média de 26,50 e desvio padrão de 3,304 , já o grupo

intervenção apresentou média de 30 e desvio padrão de 6,928, em ambos pontuação adequada

para indivíduos até 4 anos de estudo. Na coleta final, que ocorreu somente com o grupo

controle, a média caiu para 24,50 e desvio padrão 3,162; pontuação superior ao ponto de corte
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para analfabetos no escore do MEEM (tabela 3), salientando que o consumo excessivo e

prolongado do álcool pode acarretar em perda cognitiva (TOLOMEO S et al., 2023).

4.2 DISCUSSÃO

4.2.1 Aptidões Físicas não Aeróbicas

Com o avanço da TUA simultaneamente com patologias clínicas e mentais, o paciente

tende a manter um estilo de vida sedentário, reduzindo a interação social, podendo impactar

na sua qualidade de vida (VAMCAMPFORT et al.,2015). Nesse sentido, o programa de

exercícios físicos combinado, de força e aeróbico, como parte do processo terapêutico para

TUA, incluindo casos mais acentuados, pode acarretar redução no desejo do uso do álcool,

ampliar os níveis de atividade física que, consequentemente, tem potencial de melhorar as

capacidades não aeróbicas: equilíbrio, flexibilidade e força/potência muscular. Além disso,

essa mudança comportamental tem potencial para impactar na redução do consumo de álcool

(BROWN et al.,2016 ; GIESEN et al.,2016 ; GEORGAKOULI et al., 2017) ; em

contrapartida JENSEN e colaboradores (2019) em um ensaio clínico randomizado não

encontraram diferenças significativas no grupo intervenção em comparação ao grupo controle,

após aplicarem exercícios físicos em um período de 24 semanas.

4.2.2 Aptidões Cognitivas

Na literatura os exercícios físicos têm ganhado cada vez mais evidências das suas

potencialidades terapêuticas que podem vir a proporcionar melhora das aptidões cognitivas

em sujeitos com TUA, bem como avanços significativos de concentração, memória, relações

sociais mais oportunas. Além de refletir satisfatoriamente no prognóstico de doenças mentais,

comumente associadas em pacientes com TUA, como efeitos favoráveis nos sintomas

depressivos, menos sintomas negativos em esquizofrênicos (GIESEN et al.,2016 ;

ROSENBAUM et al.,2014 ; VAMCAMPFORT et al.,2020); abrangendo um possível

aumento nos neurotransmissores GABA e glutamato impactando na melhoria das mensagens

químicas cerebrais podendo repercutir nos sintomas de transtornos psiquiátricos, como os

citados anteriormente ( MADDOCK et al.,2016 ; SCHMITZ et al.,2017). Porém GORDON e

colaboradores (2018) salientam ser imprescindível uma maior quantidade de ensaios clínicos
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randomizados de alta qualidade que comparem com demais terapias consolidadas, devido a

sua robustez dentro da literatura, e amplamente aplicadas nesse cenário.

4.2.3 Limitações

Durante o processo da pesquisa um dos norteadores que esteve presente foi a intenção

de tratar reverberando no grupo intervenção que não completou a quantidade estipulada de

sessões. Apesar da irregularidade no programa de exercícios, as terapias nas quais os

pacientes eram submetidos dentro do atendimento no ambulatório de adições do HCPA como

a TCC e o reforço positivo, que poderiam proporcionar manutenção da abstinência e

consequentemente os benefícios clínicos da abstenção (CHENG et al.,2020; UKATT 2019).

Dentro do contexto das limitações deste estudo o tamanho reduzido da amostra de

participantes, pode-se elencar que pessoas com TUA apresentam maior probabilidade de

desistência do tratamento por estarem com sua vulnerabilidade à recaída potencializada em

decorrência da abstinência, que pode levar a um efeito negativo incidindo na resposta

alostática (KOOB,2000), visto que o efeito negativo é um relevante preditivo na recaída ao

uso do álcool (WITKIEWITZ et al.,2009 ; ZYWIAK et al.,2006). Além de barreiras que

dificultam a adesão e manutenção do tratamento que vão desde a crença em que se deve lidar

sozinho com o transtorno, auto estima reduzida (SAUNDERS et al., 2006), há um

comportamento impulsivo o qual conserva a dependência, abrangendo, inclusive, a TUA

(NOËL et al.,2013 ; POTENZA E DE WIT,2010 ; VERDEJO-GARCIA et al.,2008).

Um aspecto que da mesma forma merece atenção é a relação de que pessoas

internadas para o tratamento da TUA apresentam resultados e adesão melhores em

comparação a não internados ( RYCHTARIK et al.,2000 ; RYCHTARIK et al.,2017 ),

nutrindo mais à frente, no pós alta, expectativas positivas para com a terapia, expectativas

essas consideradas como pontos fortes da psicoterapia implementada ( GREENBERG et

al.,2006).
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5 CONCLUSÃO

O exercício físico vem ganhando espaço nas pesquisas relacionadas ao transtorno por

uso de substâncias e suas derivações. A complexidade da doença remete a diversas

abordagens que podem conferir benefícios para a aptidão física e para a saúde mental das

pessoas. Melhores resultados advêm da regularidade da prática, no entanto barreiras de ordem

econômica, social e psicológica podem se interpor no êxito dos objetivos de cada indivíduo,

seja a busca pela abstinência, seja a redução do consumo da substância de preferência. O

exercício físico, no formato combinado (treino aeróbico e de força), se apresenta como uma

abordagem promissora e de viável aplicação. No entanto, para atingir um nível que promova a

saúde mental, melhore a qualidade de vida e a capacidade funcional é fundamental que mais

pesquisas abordem a temática no sentido de verificar quais fatores facilitam a adesão das

pessoas à prática do exercício físico. Para tal, pesquisas com maior rigor metodológico e que

contemplem estratégias motivacionais como fator atenuante à baixa adesão das pessoas no

processo de recuperação. O profissional de educação física, especialista em saúde mental,

deve atentar para as peculiaridades de cada usuário e, dentro das possibilidades, adaptar

atividades que sejam da preferência das pessoas.
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ANEXO A – MINI EXAME DO ESTADOMENTAL (MEEM)
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ANEXO B – TESTE DE SENTAR E LEVANTAR

1ª Tentativa 2ª Tentativa

Nome:
Data:

Sentar(Score 5
pontos)

Levantar(Score 5
pontos)

Sentar(Score 5
pontos)

Levantar(Score 5
pontos)

Mão( - 1 pto)

Mão no joelho( - 1 pto)

Antebraço( - 1 pto)

Joelho( - 1 pto)

Lateral da perna( - 1 pto)

Instabilidade( - 0,5 pto)

Soma Total:

Obs:
ARAÚJO et al., 2020

1ª Tentativa 2ª Tentativa

Nome:
Data:

Sentar(Score 5
pontos)

Levantar(Score 5
pontos)

Sentar(Score 5
pontos)

Levantar(Score 5
pontos)

Mão( - 1 pto)

Mão no joelho( - 1 pto)

Antebraço( - 1 pto)

Joelho( - 1 pto)

Lateral da perna( - 1 pto)

Instabilidade( - 0,5 pto)

Soma Total:

Obs:
ARAÚJO et al., 2020



32

ANEXO C – SCORE TESTE DE SENTAR E LEVANTAR ( TSL )
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ANEXO D – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ( TCLE )

Título do Projeto: Capacidade funcional e saúde mental: efeito do treinamento

combinado de força e aeróbico para adultos de meia idade e idosos em

tratamento para transtorno por uso de substâncias

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa com objetivo de avaliar o

efeito do treinamento combinado de força e aeróbico para adultos de meia idade em

tratamento para transtorno por uso de substâncias.

Esta pesquisa está sendo realizada pelo Programa de Pós Graduação em Ciências

do Movimento Humano da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) em

parceira com o Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Esta pesquisa será composta de um Programa de Exercício Físico Combinado

(chamado de grupo intervenção) com duração de 03 meses. Para podermos verificar os

efeitos deste programa de exercícios físicos precisamos acompanhar, além do grupo que

fará exercício, um grupo que não fará exercício. Este grupo fará sessões de um Programa

de Prevenção da Recaída (chamado de grupo controle), que também terá a duração de 03

meses. Caso você concorde em participar e seja sorteado para o grupo de prevenção da

recaída, ao final dos 03 meses, se for de seu interesse, os pesquisadores se comprometem

em ofertar o Programa de Exercício Físico Combinado.

Se você concordar em participar da pesquisa, os procedimentos que envolvem sua

participação serão os que seguem:

No primeiro encontro, que está previsto um tempo de 1h, você irá responder seis

questionários referentes a:

- Dados sociodemográficos

- Qualidade de Vida

- Comprometimento cognitivo

- Funções executivas

- Nível de ansiedade e;

- Sintomas depressivos
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No segundo encontro, que está previsto um tempo de 1h, você será submetido a

testes funcionais e físicos como:

- Teste de Caminhada de 6 Minutos

- Time Up and Go

- Time Up and Go Dupla Tarefa

- Teste de força dinâmica

- Realizar exercício aeróbico em bicicleta ergométrica para definirmos a

intensidade e a zona de treinamento a partir de sua frequência cardíaca.

- Realizar exercícios de musculação para definirmos a carga do seu treino, a partir

do valor de uma repetição máxima (1 RM).

Ao final deste segundo encontro faremos um sorteio para vermos em qual grupo

de pesquisa você ingressará e combinaremos os dias e horários dos próximos encontros.

No terceiro encontro iniciaremos a pesquisa, sendo realizada sessão de exercício

aeróbico e de força para o grupo intervenção e sessão de prevenção da recaída para grupo

controle.

O grupo exercício fará a atividade 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, a

atividade tem previsão de uma hora de duração para cada encontro, realizando exercícios

aeróbicos em bicicleta ergométrica e exercícios de força em aparelhos de musculação.

Nestes encontros, iremos monitorar os seus batimentos cardíacos. Será colocada uma

cinta abaixo do seu peito que fará o monitoramento dos batimentos. Você deverá

permanecer com esta cinta durante todo o treino, para acompanharmos a intensidade do

exercício. Durante todo o período presente no hospital para a realização da pesquisa,

você estará acompanhado de profissionais para te orientarem.

O grupo controle fará atividade em uma sala a ser definida e divulgada

previamente no Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Esta etapa da pesquisa durará 12

semanas e você terá que comparecer no local duas vezes por semana, a atividade tem

previsão de uma hora de duração para cada encontro, realizando sessões sobre prevenção
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da recaída. Durante todo o período presente no hospital para realização da pesquisa você

estará acompanhado de profissionais para te orientarem.

Após as 12 semanas, seja o grupo intervenção, seja o grupo controle faremos mais

dois encontros para você responder novamente os questionários de qualidade de vida,

comprometimento cognitivo, funções executivas, nível de ansiedade, sintomas

depressivos e gravidade da dependência do uso de substância, assim como irá realizar

novamente os testes de capacidade funcional e físicos (Teste de Caminhada de 6

Minutos, Time Up and Go, Time Up and Go Dupla Tarefa, Teste de força dinâmica).

Os riscos do estudo serão os possíveis desconfortos físicos, como cansaço,

tontura, suor excessivo em razão do exercício físico que será realizado e dores

musculares próprias da prática e da realização dos testes de força máxima, além de

desconfortos emocionais dos questionários que o participante responderá. Também se

prevê riscos e desconfortos da resposta cardiovascular indesejada (aumento anormal da

pressão arterial) nos testes e exercícios aeróbicos. No entanto, os participantes estarão

monitorados o tempo todo, visto que os testes e as sessões da intervenção serão

realizados na academia do 8° andar do HCPA. Serão realizados registros de eventos

adversos, que, em caso de ocorrência de eventos graves, poderá ocorrer o encerramento

da intervenção. Nesta situação, a equipe de pesquisa conta com um médico clínico

cardiologista que prestará o atendimento necessário na Unidade de Internação da

psiquiatria de Adição localizada no 9° andar, ala sul do HCPA. Se não for possível o

deslocamento do participante, o atendimento será prestado no local da intervenção

(academia 8° andar). Como benefícios, os participantes envolvidos no estudo obterão, se

assim desejarem, acesso a todos os parâmetros medidos durante o estudo, os quais serão

disponibilizados aos profissionais de saúde que atuam na assistência dos pacientes. Além

disso, se espera que o exercício combinado de aeróbico e força possam auxiliar na

reabilitação física e emocional, podendo se configurar como uma ferramenta potente na

manutenção do tratamento por transtorno por uso de substâncias. A participação no

estudo poderá contribuir também para o aumento do conhecimento, por parte do

participante, sobre o assunto estudado. Espera-se que os participantes alocados no grupo

de intervenção obtenham uma melhora relevante nos parâmetros avaliados no estudo.

Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigado a

participar. Caso você decida por não participar, ou ainda, desistir de participar e retirar
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seu consentimento em algum momento, não terá prejuízo algum 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 procedimentos de

pesquisa.

Caso aconteça alguma intercorrência ou dano durante a sua participação na pesquisa

você receberá toda a orientação necessária para tratar o problema.

Os dados que serão coletados durante a pesquisa serão tratados e cuidados para a

confidencialidade. O armazenamento permanecerá em arquivos codificados e de uso

exclusivo dos membros da equipe de pesquisa. 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

na instituição, o Prof. Félix Henrique Paim Kessler (Serviço de Psiquiatria de Adição e

Forense do HCPA), pelo telefone (51) 3359-5624 ou com o pesquisador Professor de

Educação Física Cássio Lamas Pires (Serviço de Educação Física e Terapia Ocupacional

do HCPA) pelo telefone (51) 99671-7533 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.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os

pesquisadores.

__________________________ _____________________________

Nome do participante da pesquisa Nome do pesquisador que aplicou o termo

_______________________________ ___________________________________

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador

Local e Data:


