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RESUMO 

 

Introdução: O consumo de álcool é entendido pelas autoridades sanitárias internacionais como 

um grave problema de saúde pública. O uso nocivo do álcool se apresenta como um importante 

fator de risco para inúmeros adoecimentos clínicos e psiquiátricos para o indivíduo e o seu 

entorno. Outras consequências importantes do consumo nocivo de álcool são os impactos 

sociais e econômicos, a partir de incapacitações e lesões por violência no trânsito, traumas e 

danos físicos e psicológicos pela violência doméstica, bem como mortes prematuras. Logo, o 

consumo nocivo de álcool atinge não somente o indivíduo que o consome, mas as pessoas de 

sua convivência e a sociedade. O uso nocivo de álcool é, portanto, considerado uma doença - 

Transtorno por Uso de Álcool (TUA), sendo classificado com os níveis leve, moderado e grave. 

O tratamento para o TUA é complexo e uma gama de abordagens devem ser utilizadas, dentre 

outras, os fármacos e complexos vitamínicos, as terapias individuais e em grupo com focos na 

prevenção da recaída, na identificação e planejamento de estratégias de enfrentamento às 

situações de risco, regulação das emoções, treinamento de habilidades e exercício físico. É 

consenso entre pesquisadores que o exercício físico é uma abordagem significativa e adjuvante 

ao tratamento, visto que pode auxiliar na melhora de parâmetros físicos, clínicos, cognitivos e 

psiquiátricos. No entanto, há uma grande variação nos protocolos de exercício como a 

modalidade da prática, do volume e da intensidade e os seus diferentes parâmetros de avaliação. 

Outro ponto de suma importância é a adesão e manutenção da regularidade da prática de 

exercício físico. Há um índice de aproximadamente 40% de desistência de protocolos de 

pesquisas de intervenção com exercício físico e é primordial compreender quais os fatores mais 

associados ao abandono. Deste modo, justifica a necessidade de elaborar protocolo de pesquisa 

de exercício físico estruturado e acessível às pessoas que promovam melhora em parâmetros 

de saúde mental, cognição e consequentemente na qualidade de vida das pessoas. Isto pode 

colaborar para o conhecimento científico sobre o tema, na intenção de avançarmos em direção 

às melhores práticas, bem como analisar e melhor conhecer os fatores que podem levar as 

pessoas a desistirem de uma estratégia viável como o exercício físico. Objetivos: a) Descrever 

os efeitos de um treinamento físico combinado de força e aeróbico associado a intervenção 

multidisciplinar de um indivíduo em tratamento ambulatorial para o TUA. Foram avaliados os 

efeitos na qualidade de vida, depressão, ansiedade e cognição. b) Analisar os fatores associados 

à adesão a um programa de treinamento combinado de força e aeróbico, componente do 

programa de tratamento ofertado para pessoas em tratamento e desintoxicação para álcool e 

outras substâncias em uma internação hospitalar. Desenvolvimento da tese: Este trabalho se 

estrutura em quatro capítulos: I - Revisão de Literatura: apanhado histórico do uso de álcool 

na humanidade,  conceitos e definições do TUA, dados epidemiológicos do uso de álcool no 

Brasil e no mundo, o advento da pandemia da Covid-19, e a interface exercício físico e o TUA; 

II - artigo 1: treinamento físico combinado associado a intervenção multidisciplinar no 

tratamento de transtorno por uso de álcool: um estudo com n de 1. A pesquisa ocorreu na 

academia de um hospital público universitário, com 24 sessões de treinamento físico 

combinado de força e aeróbico durante 12 semanas. O treino de força foi composto por seis 

exercícios visando os grupos musculares de membros inferiores, superiores e tronco. O treino 

aeróbico foi realizado em esteira ergométrica; III - artigo 2: fatores associados à adesão à 

prática regular de exercício físico em pessoas com transtorno por uso de álcool e outras 
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substâncias em internação hospitalar para desintoxicação e tratamento. Trata-se de um estudo 

transversal descritivo com levantamento de dados de registros de prontuários de pacientes 

internados entre agosto de 2017 e julho de 2018. Foram analisados 123 prontuários quanto aos 

fatores associados à baixa adesão a um programa de treinamento físico combinado; IV - 

relatório de um ensaio clínico com pacientes em tratamento ambulatorial em um hospital 

público universitário para o TUA randomizados em grupo de prevenção da recaída (grupo 

controle) ou grupo de treinamento combinado de força e aeróbico (grupo intervenção). Houve 

recrutamento abaixo da expectativa e do cálculo amostral, além de abandono dos pacientes 

recrutados para o grupo intervenção. Conclusões: O uso nocivo de álcool é uma apreensão 

global que requer um plano de ação com metas amplas no sentido de reduzir o impacto na 

saúde individual e coletiva de seu uso. O exercício físico pode contribuir para a melhora de 

parâmetros de saúde mental, função cognitiva e qualidade de vida. Recomenda-se que o 

treinamento combinado de força e aeróbico seja incentivado e incorporado como estratégia 

complementar aos tratamentos já estabelecidos para pessoas com TUA. Aconselha-se que o 

profissional especializado em exercício físico se atente às adaptações necessárias de acordo 

com o perfil de cada paciente, considerando as peculiaridades do transtorno. Acometimentos 

clínicos e físicos, bem como maior número de comorbidades influenciam na adesão à prática 

de exercícios físicos. Técnicas motivacionais devem ser implementadas como um fator 

atenuante para a baixa adesão ou abandono, bem como oportunizar práticas que sejam da 

preferência do indivíduo que podem conferir melhor taxa de adesão. 

 

Palavras-chave: Transtornos Relacionados ao Uso de Álcool; Exercício Físico; Qualidade de 

Vida; Saúde Mental.               
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ABSTRACT 

Introduction: International health authorities understand alcohol consumption as a serious 

public health problem. The harmful use of alcohol is an important risk factor for numerous 

clinical and psychiatric illnesses for the individual and their environment. Other important 

consequences of harmful alcohol consumption are the social and economic impacts, such as 

disability and injuries due to traffic violence, trauma, physical and psychological damage due 

to domestic violence, and premature deaths. Therefore, the harmful consumption of alcohol 

affects not only the individual who consumes it but also the people in the user's environment 

and society. The harmful use of alcohol is, therefore, considered a disease - Alcohol Use 

Disorder (AUD), being classified as mild, moderate, and severe. Treatment for AUD is 

complex and a range of approaches must be used, including drugs and vitamin complexes, 

individual and group therapies focusing on preventing relapse, identifying and planning 

strategies to cope with risk situations, emotion regulation, skills training, and physical exercise. 

There is a consensus among researchers that physical exercise is a significant and adjuvant 

approach to treatment, as it can help improve physical, clinical, cognitive, and psychiatric 

parameters. However, there is a wide variation in exercise protocols such as the modality of 

practice, volume, and intensity and their different evaluation parameters. Another crucial point 

is adhering to and maintaining regular physical exercise. There is a rate of approximately 40% 

dropout from intervention research protocols with physical exercise and it is essential to 

understand which factors are most associated with dropout. In this way, it justifies the need to 

develop a structured and accessible physical exercise research protocol that promotes 

improvements in mental health parameters, cognition, and consequently in people's quality of 

life. This can contribute to scientific knowledge on the topic, to move towards best practices, 

as well as analyze and better understand the factors that can lead people to give up on a viable 

strategy such as physical exercise. Objectives: a) To describe the effects of combined strength 

and aerobic physical training associated with multidisciplinary intervention on an individual 

undergoing outpatient treatment for AUD. The effects on quality of life, depression, anxiety, 

and cognition were evaluated. b) Analyze the factors associated with adherence to a combined 

strength and aerobic training program, a component of the treatment program offered to people 

undergoing treatment and detoxification for alcohol and other substances during a hospital stay. 

Development of the thesis: This work is structured into four chapters: I - Literature Review: 

historical overview of alcohol use in humanity, concepts and definitions of the TUA, 

epidemiological data on alcohol use in Brazil and around the world, the advent of the Covid 

pandemic -19, and the physical exercise and TUA interface; II - article 1: combined physical 

training associated with multidisciplinary intervention in the treatment of alcohol use disorder: 

a study with n of 1. The research took place in the gym of a public university hospital, with 24 

sessions of combined strength and aerobic physical training for 12 weeks. The strength training 

consisted of six exercises targeting the muscle groups of the lower limbs, upper limbs, and 

trunk. Aerobic training was performed on an ergometric treadmill; III - article 2: factors 

associated with adherence to regular physical exercise in people with alcohol use disorder and 

other substances admitted to hospital for detoxification and treatment. This descriptive cross-

sectional study collects data from medical records of patients hospitalized between August 

2017 and July 2018. 123 medical records were analyzed for factors associated with low 
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adherence to a combined physical training program; IV - report of a clinical trial with patients 

undergoing outpatient treatment at a public university hospital for AUD, randomized into a 

relapse prevention group (control group) or combined strength and aerobic training group 

(intervention group). Recruitment was below expectations and sample calculation, in addition 

to the abandonment of patients recruited to the intervention group. Conclusions: The harmful 

use of alcohol is a global concern that requires an action plan with broad goals to reduce the 

impact of its use on individual and collective health. Physical exercise can contribute to 

improving mental health parameters, cognitive function, and quality of life. It is recommended 

that combined strength and aerobic training be encouraged and incorporated as a 

complementary strategy to treatments already established for people with AUD. Professionals 

specializing in physical exercise should pay attention to the necessary adaptations according to 

the profile of each patient, considering the peculiarities of the disorder. Clinical and physical 

disorders and a greater number of comorbidities influence adherence to physical exercise. 

Motivational techniques must be implemented as a mitigating factor for low adherence or 

abandonment, as well as providing opportunities for practices that are preferred by the 

individual and can provide a better adherence rate. 

  

Keywords: Alcohol-Related Disorders; Exercise; Quality of life; Mental Health. 
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APRESENTAÇÃO 

 

 A presente Tese de Doutorado tem por objetivo descrever os benefícios de uma 

intervenção de exercício físico combinando treinamento de força e aeróbico para a qualidade 

de vida e saúde mental em indivíduos em tratamento para o Transtorno por Uso de Álcool 

(TUA), bem como fatores associados à adesão ao programa de exercício físico. Na composição 

deste trabalho diferentes estudos foram realizados que são apresentados em capítulos. 

 

No capítulo I, teço considerações a respeito da Revisão de Literatura sobre a interface 

exercício físico e o TUA. As evidências sobre seus efeitos aplicados a diferentes desfechos 

como sintomas de ansiedade, depressão, qualidade de vida, capacidade funcional, força, 

capacidade cognitiva, fissura e padrão de uso. Apontamentos para a importância da prática de 

atividade física como ferramenta adjuvante aos tratamentos usuais. Apontar os diferentes 

protocolos de treino e sessões, os tipos de exercício, bem como os impactos da aderência e 

regularidade da prática e os efeitos sobre desfechos mencionados pode contribuir para linhas 

de pesquisa no sentido de nos aproximarmos das melhores práticas ofertadas às pessoas que 

sofrem deste transtorno. 

 

No capítulo II, apresento o primeiro estudo, artigo 1 publicado no Jornal Brasileiro de 

Psiquiatria, Volume 72, Número 3, Publicado: 2023. Um estudo de caso intitulado: O 

treinamento físico combinado associado à intervenção multiprofissional no tratamento 

do Transtorno por Uso de Álcool: um estudo com n de 1. O objetivo deste estudo foi 

descrever os efeitos de um protocolo de treinamento combinado de força e aeróbico associado 

à intervenção multidisciplinar como uma estratégia factível, aceitável e efetiva na qualidade de 

vida, redução dos sintomas de depressão, ansiedade e melhora da cognição de um indivíduo 

com TUA.  

 

No capítulo III, apresento o segundo estudo, artigo 2, em processo para submissão. Um 

estudo transversal descritivo intitulado: Fatores de risco associados à aderência à prática 

regular de exercício físico em pessoas com transtorno por uso de substâncias em 

internação hospitalar para desintoxicação e tratamento. O objetivo deste estudo foi analisar 

os fatores de risco para a baixa adesão à prática regular de exercício físico combinado de força 

e aeróbico de pessoas em tratamento para desintoxicação para álcool e outras substâncias em 

uma internação hospitalar.  
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No capítulo IV, descrevo o relatório do projeto de pesquisa inicial do Doutorado. Um 

Ensaio Clínico Randomizado (ECR) intitulado: 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. 

 

Dessa forma, esta Tese de Doutorado pretende contribuir com a temática do exercício 

físico aplicado na área da saúde pública, especificamente, na questão ligada aos prejuízos 

relacionados ao uso de álcool e outras substâncias e seus impactos na saúde física, mental e 

social das pessoas. É importante frisar que a temática vem ganhando destaque não só no volume 

de produções científicas, mas recebendo grande atenção de pesquisadores, gestores públicos e 

profissionais da saúde para incentivo à prática de atividade física como fator de proteção à 

saúde de forma geral, demandando recursos humanos e materiais para aplicações em serviços 

de saúde.         
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INTRODUÇÃO 

 

O debate sobre o uso de álcool e outras substâncias hoje recebe notória atenção de 

diversos segmentos da sociedade. Em um passado recente era assunto especial do judiciário e 

do código penal. No entanto, pesquisadores, gestores e profissionais de saúde passaram a 

abordar o assunto, alicerçados por evidências científicas e políticas públicas, o considerando 

como um grave problema de saúde pública. O impacto decorrente das consequências adversas 

do seu consumo ganha contornos significativos, sendo, portanto, um tema de relevância e 

magnitude global. Dados epidemiológicos obtidos por meio do World Drug Report de 2023 

apontam que 296 milhões de pessoas no mundo usaram alguma substância psicoativa durante 

o ano de 2021. Esse dado evidencia um aumento de 23% no uso nos últimos 10 anos.  

 

Outros dados mostram que 39,1 milhões de pessoas que consomem substâncias 

psicoativas, incluindo o álcool, sofrem de algum Transtorno por Uso de Substância (TUS), ou 

seja, são usos que apresentam agravos e prejuízos à saúde na iminência de necessitarem de 

algum tipo de tratamento (UNITED NATIONS OFFICE ON DRUG AND CRIME, 2023). 

Dados mais recentes em território brasileiro – III Levantamento Nacional sobre o Uso de 

Drogas pela População Brasileira (LENUD) de 2017, a prevalência do uso de álcool nos 

últimos 30 dias anteriores à pesquisa foi 30,1%, 46 milhões de pessoas. Há uma preocupação 

sobre o uso em binge, maior quantidade de álcool em um único episódio, visto em 16% da 

população, aproximadamente 25 milhões de pessoas. Há mais de uma década, pesquisadores 

indicavam, por meio do Levantamento Nacional de Álcool e Drogas (LENAD) I e II de 2006 

e 2012 respectivamente, a mudança no comportamento da quantidade e do padrão de consumo, 

apesar de verificar uma estabilização do número de pessoas que usam álcool (II LENAD, 

2012).  

 

O TUA é uma doença inserida no escopo dos Transtornos Relacionados ao Uso de 

Substâncias, de acometimento crônico, impactando o indivíduo em diversos aspectos da vida. 

O uso regular de substâncias psicoativas, incluindo o álcool, produz alterações no estado geral 

da saúde das pessoas, modificando comportamentos e provocando uma série de complicações 

clínicas. O TUA é considerado uma doença de tratamento complexo, em que múltiplas 

abordagens devem ser utilizadas para contribuir na recuperação das pessoas (DIEHL; 

CORDEIRO; LARANJEIRA, 2011). De acordo com os autores, o tratamento para pessoas com 

TUA deve reunir técnicas e intervenções com o objetivo de facilitar a redução ou a abstinência 
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do consumo, assim como alavancar a qualidade de vida e o funcionamento social das pessoas. 

Dentre as inúmeras abordagens de tratamento podemos destacar a prática de exercícios físicos. 

Uma gama de estudos tem evidenciado a contribuição do exercício físico como uma ferramenta 

relevante para tratamento de pessoas que usam álcool e/ou substâncias (HALLGREN et al., 

2017a, HAASOVA et al., 2013, BROWN et al., 2010), pois age em distintos mecanismos de 

ação, desencadeando neuroadaptação (TAYLOR; USSHER; FAULKNER, 2007), melhora da 

composição corporal e sono (MIALICK, 2008), sintomas depressivos (HALLGREN et al., 

2014; GIESEN et al., 2016; SCHUCH et al., 2018), funcionamento cognitivo (LYNCH et al., 

2013 e ANTUNES et al., 2006) função cardiorrespiratória (FERREIRA; TUFIK; DE MELLO, 

2001), sintomas de ansiedade (SCHUCH et al., 2019), auto eficácia, autoestima e qualidade de 

vida (MIALICK, 2008 e WEINSTOCK; BARRY; PETRY, 2008).  

 

Há, portanto, evidências consistentes de que o uso de álcool e outras substâncias produz 

uma série de prejuízos clínicos, perda da capacidade funcional e decréscimo nas funções e 

relações sociais (KAILA-KANGAS et al., 2018; AHLQVIST; NYFORS; SUHONEN, 2015). 

Por outro lado, outras pesquisas apontam que o exercício físico pode contribuir para o 

desaceleramento desses prejuízos, assim como são benéficos para a capacidade funcional 

(ROBERTSON; SAVVA; KENNY, 2013; TOOTS et al., 2013; SÁEZ DE ASTEASU et al., 

2017). Há evidências dos benefícios do exercício físico para a saúde mental (SCHUCH et al., 

2019). A qualidade de vida é um desfecho amplo de nível de saúde e capacidade funcional a 

ser buscado por todas as pessoas. A contribuição do exercício físico aliado às demais 

abordagens terapêuticas podem influenciar substancialmente o êxito no tratamento, portanto 

investigar os benefícios do exercício físico na qualidade de vida e na saúde mental de pessoas 

com TUA é uma contribuição científica de grande valor social.  

 

A produção científica sobre exercício físico e saúde mental vem aumentando 

significativamente nos últimos anos (DERHON et al., 2023). A vasta produção é sinal de 

avanço nas descobertas sobre os efeitos que o exercício físico pode proporcionar para as 

pessoas em sofrimento físico e psíquico. Nesta tese, além de compreender que o exercício físico 

contribui nos componentes de saúde mental e qualidade de vida no TUA, procura discutir quais 

são os fatores associados à baixa adesão ao exercício físico em uma população de pessoas 

internadas para desintoxicação e tratamento. 
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2. OBJETIVOS 

 

ARTIGO 1 - ESTUDO DE CASO 

● Descrever os efeitos de um treinamento combinado de força e aeróbico associado à 

intervenção multidisciplinar na qualidade de vida, depressão, ansiedade e cognição de 

um indivíduo em tratamento ambulatorial para o TUA.  

ARTIGO 2 - ESTUDO TRANSVERSAL 

● Analisar os fatores associados à adesão a um programa de treinamento combinado de 

força e aeróbico em indivíduos internados para desintoxicação e tratamento para o 

transtorno por uso de álcool e outras substâncias.  

 

2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

ARTIGO 1 - ESTUDO DE CASO 

● Avaliar o nível de qualidade de vida pré e pós intervenção em um paciente alcoolista, 

a partir do questionário Whoqol Abreviado – Versão Em Português. 

● 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). 

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

IDATE, no pré e pós-intervenção. 

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

Assessment) antes e após a intervenção. 

 

ARTIGO 2 - ESTUDO TRANSVERSAL 

● Identificar fatores preditivos como comorbidades clínicas, psiquiátricas, tempo de 

tratamento, tipo de substância, entre outros, na adesão a um programa de treinamento 

combinado de força e aeróbico. 
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3. CAPÍTULO I - REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Breve histórico do uso de álcool e outras substâncias na humanidade: do uso 

cultural ao transtorno 

 

“[...] não há sociedade que não tenha as suas drogas.” 

(Richard Bucher, 2002) 

 

Ao percorrermos a história da humanidade e o processo civilizatório, nos deparamos 

com a existência das substâncias desde os primórdios. A presença do uso de substâncias se 

insere nos mais variados contextos, perpassando pelo social, crença religiosa, uso medicinal, 

aspectos culturais e ritualísticos, comportamentais e psicológicos, climatológico e até mesmo 

militar. O consumo de substâncias, portanto, recebe uma conotação de fenômeno humano, ou 

seja, um fenômeno cultural, em que de forma individual ou coletiva recorre a seu uso com 

diferentes finalidades alinhados ao campo de atuação aos quais se inserem (BUCHER, 2002). 

 

A bebida alcoólica origina-se na humanidade no período Neolítico, na Pré-História. O 

surgimento da agricultura e a invenção da cerâmica, com os processos de fermentação natural, 

os humanos passaram a consumir e a atribuir diferentes significados ao álcool. Há registros 

pelos celtas, gregos, romanos, egípcios e babilônios sobre a produção e o uso de bebidas 

alcoólicas (VIALA-ARTIGUES; MECHETTI, 2003). 

 

O álcool recebeu, portanto, um lugar destacado na cultura ocidental. Na Grécia e em 

Roma já era identificado como um elemento vital das atividades econômicas e religiosas, por 

meio do vinho, que também permeava debates políticos e discussões públicas. Hipócrates, 

figura importante na história da medicina, foi pioneiro nas observações sobre as propriedades 

do vinho branco e suas possíveis contribuições para a saúde, sugerindo que este alimentava e 

fortificava o organismo, desde que aplicado de maneira adequada, evitando intoxicações 

maiores. No período, as experimentações do vinho foram manuseadas desde sua capacidade 

energética, até sua condição cicatrizante, purgativa, antitérmica, calmante e antisséptica, foi 

amplamente utilizado como remédio contra doenças crônicas e agudas (FLANDRIN; 

MONTANARI, 1998).  

 

Na Idade Média, período compreendido entre os anos de 476 a 1453, a Igreja Católica 

era detentora da maior parte do poder na Europa e suas ideias e convicções religiosas 

dominavam especialmente questões sociais e econômicas. O efeito do uso de substâncias era 
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atribuído ao sobrenatural, portanto condenado pela igreja. A única substância aceita para 

consumo era o álcool, especificamente o vinho, ligado à crença simbólica de ser o sangue de 

Jesus Cristo (TOSCANO JR, 2001). A tradição de uso do álcool neste período se apresentava 

alinhada à medicina hipocrática, pois a hidratação era realizada com uma mistura de água com 

vinho, devido ao fato de não haver avanço no tratamento da água e saneamento básico. Misturar 

água e vinho passa a ser uma postura de prevenção sanitária (FLANDRIN; MONTANARI, 

1998). Neste sentido toda produção empírica de conhecimento acerca de outras substâncias 

provenientes de plantas passou a ser estigmatizada, causando grandes perseguições ao uso 

desses insumos para fins terapêuticos, pois o consideravam uma heresia, visto que as 

enfermidades estavam ligadas a uma aproximação a Deus (MACRAE, 2001). Esse forte 

posicionamento da Igreja Católica, ao longo do tempo, se mostrou importante no sentido de se 

produzir questionamentos ao que pregavam. Por mais que o estudo sobre os efeitos terapêuticos 

de plantas fossem condenados, neste período houve um acúmulo de conhecimento herbário e 

alquímico, além de se estabelecer uma prática popular sobre o uso terapêutico das plantas 

(TOSCANO JR, 2001). 

 

O advento da peste negra na Europa no século XIV, pode ser considerado um marco 

importante na história da medicina, pois muda os rumos do seu pensamento sobre o processo 

de adoecimento. Há uma evidente perturbação das pessoas em relação ao sofrimento e à morte 

vivenciados com a peste. A medicina passa a entender as doenças, de maneira geral, a partir do 

empirismo clínico, ou seja, na prática de observação, e uma nova forma de classificação das 

doenças, agudas e crônicas (PRATTA; SANTOS, 2009). Desta forma, as concepções sobre 

doença foram associadas a outros fatores, como ambiente, higiene, alimentação, dentre outros, 

modificando o olhar sobre a relação entre saúde e doença, inclusive na interação das pessoas 

com o uso de quaisquer substâncias.  

 

Na organização dessa nova concepção, os sinais físicos recebem maior atenção, 

portanto os sintomas desencadeiam o desenvolvimento de um sistema de classificação das 

doenças, ordenando e sistematizando o conhecimento médico. Por conseguinte, as 

enfermidades passaram a ser nomeadas a partir de uma realidade concreta e localizadas no 

corpo. Nos séculos subsequentes a ideia de sistematizar e classificar as doenças se consolida 

como conhecimento e a produção de terapias para esbater sintomas identificados avançam. A 

ideia de que a saúde está vinculada a um processo mediado pelo contexto ambiental, das 

relações e de que as pessoas são influenciadas por aspectos biológicos, psicológicos e sociais 
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denotam um novo método científico que busque explicar o fenômeno de forma objetiva e 

experimental (PRATTA; SANTOS, 2009).  

 

A suspeita de que o uso de álcool poderia estar atrelado a uma enfermidade clínica surge 

no século XVIII com o advento da Revolução Industrial, em que se soma o aumento da 

produção de bebidas destiladas e o processo de urbanização das grandes cidades. A 

aglomeração de trabalhadores e a criação de centros urbanos cada vez mais populosos 

permitiram à prática médica a observação de pessoas com padrões de consumo excessivo de 

álcool. Benjamin Rush, psiquiatra americano, é um dos precursores dos estudos sobre o uso de 

álcool e é o autor da marcante frase: “Beber começa como um ato de liberdade, caminha para 

o hábito e, finalmente, afunda na necessidade”, a partir de suas observações de que 

aproximadamente 35% dos internos em hospitais psiquiátricos americanos apresentavam 

excessivo consumo de álcool. Thomas Trotter, médico escocês, foi o primeiro a atrelar o uso 

do álcool à doença, cunhando o termo alcoolismo. Para ele, o hábito de beber era uma doença 

da mente. Outro importante médico pesquisador sobre o alcoolismo foi o sueco Magnus Hauss 

que difunde a concepção de alcoolismo crônico, identificando padrões de intoxicação pelo 

álcool e atribuindo sintomas físicos e psiquiátricos (LARANJEIRA, 2004). Esse novo cenário 

cultural em constante mudança alude de que a temática do uso de álcool e substâncias é um 

elemento intrínseco à sociedade que também se modifica com a evolução dos padrões de uso, 

sua frequência e tipos de substâncias utilizadas. O que distingue o seu uso pelos nossos 

antepassados e nossos contemporâneos é que se desloca da integração e rito social para um 

legado de doença social (BUCHER, 2002). Essa transformação da cultura do uso ganha 

destaque a partir do século XX, em que as subjetividades humanas se desintegram no social 

em uma convivência cada vez mais alienante. 

 

Independentemente do seu contexto social e cultural, o uso de álcool e outras 

substâncias sofreu significativas transformações ao longo da evolução humana. As 

transformações científicas e tecnológicas nos convocam para um salto no espaço-tempo para 

compreender o uso de álcool e outras substâncias como um fenômeno que atinge a saúde das 

pessoas e das sociedades. Há, atualmente, uma compreensão de um processo de saúde-doença 

na relação do ser humano com o álcool e outras substâncias (PRATTA; SANTOS, 2009).  
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3.2 Transtorno por uso de álcool: compreensão de doença, conceitos e definições 

 

Atualmente o diagnóstico de pessoas com transtorno mentais ascende de forma 

acelerada e de acordo com o World Mental Health Report 2022, no período pré-pandêmico da 

Covid-19 estimou-se que 970 milhões de pessoas no mundo sofriam de algum transtorno 

mental. Os transtornos de ansiedade e depressão são os carros chefe correspondentes a 31% e 

28,9% respectivamente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2022). Há a necessidade de 

compreender que a psiquiatria evoluiu de forma significativa nos tratamentos dos transtornos 

mentais, visto que o fomento de pesquisas avançou ao descortinar causas biológicas, bem como 

a evolução dos fármacos cada vez mais eficazes nos seus objetivos. 

 

No século XX, a necessidade de sistematizar e classificar as doenças ganhou força, 

desencadeando uma nova forma de compreender, abordar e lidar com as doenças mentais. Em 

1952 foi lançado pela Associação Americana de Psiquiatria (APA) o DSM I (sigla em inglês 

para Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). Até então, haviam sido lançados 

entre 1883 e 1915, 8 edições do Manual de Psiquiatria, encabeçados por Emil Kraepelin, 

psiquiatra alemão, que entendia ser imprescindível formatar classificações não só com o intuito 

de diferenciar as manifestações de sofrimento mental e adequar a abordagem terapêutica, mas 

também para a auxiliar na formação de profissionais. Cada edição recebe adaptações, novas 

categorias e possibilidades diagnósticas mais precisas, a partir de estudos sobre neurologia, 

doenças cerebrais e compilados de estatísticas médicas (MARTINHAGO; CAPONI, 2019).        

 

Nos Estados Unidos, a intenção inicial de um manual para classificar os transtornos 

mentais era coletar dados estatísticos. Em 1840, houve a primeira tentativa ao medir a 

frequência de 2 categorias: idiotice e insanidade. Já em 1880 sobe para 7 o número de 

categorias elencadas, na qual o alcoolismo é mencionado: mania, melancolia, monomania, 

paresia, demência, alcoolismo e epilepsia. (APA, 2023). A ideia de que o consumo excessivo 

de álcool impactava o indivíduo e seu entorno ganha consenso no campo médico. Ao longo 

dos tempos o DSM foi ganhando novas versões atualizadas, perpassando pelo DSM-II (1968), 

DSM-III (1980), DSM-IV (1994), DSM-IV-TR (2000), DSM-V (2014) e DSM-V-TR (2023). 

Cada ciclo recebeu sua ordenação a partir do contexto de sua época, influenciado por médicos 

psiquiatras apoiados em teorias crítico filosóficas que suscitaram as características das 

patologias mentais. Um marco do rompimento da psiquiatria com essas teorias se dá no DSM-
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III, em que se organiza os sintomas de forma exclusiva e quantificada em um período 

estabelecido de tempo, formato este que se mantém nas edições até o DSM-V.          

 

O TUA, atualmente está descrito no no DSM-V e integra a Seção II intitulada Critérios 

Diagnósticos e Códigos, incluído no segmento dos Transtornos Relacionados a Substâncias e 

Transtornos Aditivos. A Organização Mundial de Saúde (OMS) define o TUS como o estado 

mental, podendo ser também físico, que resulta da “interação entre um organismo vivo e uma 

substância, caracterizado por modificações de comportamento e outras reações que sempre 

incluem o impulso a utilizar a substância de modo contínuo ou periódico” (OMS, 2004), esta 

definição de uso e/ou dependência está atrelado ao propósito de experimentar seus efeitos 

psíquicos ou evitar o incômodo que sua falta ocasiona. 

  

O DSM-V estabelece o TUA a partir de critérios diagnósticos como quaisquer outras 

substâncias, pois o seu consumo culminará na ativação direta do sistema de recompensa e se 

instala quando há um padrão problemático deste uso, conferindo prejuízos na funcionalidade 

do indivíduo e/ou sofrimento clinicamente significativo. O TUA recebe uma classificação em 

três níveis: leve, moderado e grave. O diagnóstico é caracterizado transtorno leve pela presença 

de dois ou três critérios, para transtorno moderado ter a presença de quatro ou cinco e transtorno 

grave possuir seis ou mais dos critérios dispostos no Quadro 1, sempre considerando os últimos 

12 meses de vida do indivíduo (APA, 2014). 

 

 

O TUA está no escopo das adições e é um fenômeno complexo, multifatorial, crônico, 

com alto grau recidivante (DIEHL; CORDEIRO; LARANJEIRA, 2011) com uma enormidade 

de particularidades, portanto, sem uma razão etiológica específica que abarque todas as facetas 

do problema. O álcool é o agente externo ao organismo que altera as funções fisiológicas e 

químicas do corpo. Age sobre o físico, o emocional e o comportamento por intermédio do 

sistema nervoso central (SNC). É atribuído um efeito depressor do SNC, independente do teor 

alcoólico presente na bebida, ele deprime o sistema como um todo. Faz-se necessário ressaltar 

que sua forma de apresentação, fermentado ou destilado, sua acessibilidade, seu custo e seu 

uso estão entrelaçados no que tange seus efeitos e a potencial dependência. As bebidas 

alcoólicas destiladas possuem maior teor alcoólico do que bebidas fermentadas como a cerveja, 

por exemplo. São bebidas que possuem a mesma substância, porém apresentam um poder 

distinto de ação e intensidade do efeito sobre o cérebro. Bebidas com teor alcoólico menor não 

podem ser consideradas inofensivas, pois a tendência é aumentar a quantidade no hábito de 
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beber para obter os efeitos desejados. No Quadro 2, apresento a classificação das substâncias 

conforme a interação no SNC. 

 

Quadro 1. Critérios diagnósticos para Transtorno por Uso de Álcool. 

1. Álcool é usado com frequência em quantidades maiores ou por um tempo mais longo 

do que o planejado. 

2. Há um desejo constante ou esforços malogrados na intenção de diminuir a quantidade 

ou controlar o uso de álcool. 

3. Muito tempo é gasto em atividades necessárias para a obtenção de álcool, na 

utilização de álcool ou na recuperação de seus efeitos. 

4. Fissura ou um forte desejo ou necessidade de usar álcool. 

5. Uso recorrente de álcool, resultando no fracasso em desempenhar papéis importantes 

no trabalho, na escola ou em casa. 

6. Uso continuado de álcool, apesar de problemas sociais ou interpessoais persistentes 

ou recorrentes causados ou exacerbados por seus efeitos. 

7. Importantes atividades sociais, profissionais ou recreacionais são abandonadas ou 

reduzidas em virtude do uso de álcool. 

8. Uso recorrente de álcool em situações nas quais isso representa perigo para a 

integridade física. 

9. O uso de álcool é mantido apesar da consciência de ter um problema físico ou 

psicológico persistente que tende a ser causado ou exacerbado pelo álcool. 

10. Tolerância, definida por qualquer um dos seguintes aspectos: 

a. Necessidade de quantidades progressivamente maiores de álcool para 

alcançar a intoxicação ou o efeito desejado. 

b. Efeito acentuadamente menor com o uso continuado da mesma 

quantidade de álcool. 

11. Abstinência, manifestada por qualquer um dos seguintes aspectos: 

a. Síndrome de abstinência característica de álcool  

b. Álcool (ou uma substância estreitamente relacionada, como 

benzodiazepínicos) é consumido para aliviar ou evitar os sintomas de 

abstinência. 

(APA, 2014) 
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Quadro 2. Classificação das substâncias: tipos e efeitos. 

Classificação das 

Substâncias 

Tipos Efeitos 

Depressoras 

 

Diminuem as atividades 

cerebrais e as funções 

orgânicas 

Álcool 

Opioides 

Benzodiazepínicos 

Solventes 

Lentificação motora e do tempo de 

reação 

 

Redução da atenção e concentração 

Diminuição da capacidade cognitiva 

Estimulantes 

 

Aumentam as atividades 

cerebrais e do sistema 

nervoso autônomo 

Cocaína 

Crack 

Anfetaminas 

Nicotina  

Cafeína 

Taquicardia  

Vasoconstrição  

Hipertensão  

Humor exaltado  

Aceleração do pensamento 

Dilatação da pupila  

Insônia  

Falta de apetite  

Perda da sensação de cansaço 

Perturbadoras 

 

Alteram as atividades 

cerebrais e as funções 

psíquicas 

Maconha 

LSD 

Cogumelos 

Distorção do tempo e do espaço 

Hiperemia Conjuntival 

Xerostomia (boca seca) 

Aumento da frequência cardíaca 

(DIEHL; CORDEIRO; LARANJEIRA, 2011) 
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O TUA, bem como o TUS, é um fenômeno complexo, com diversas variáveis implicadas 

no processo de interação do indivíduo com o álcool. A Figura 1 abaixo ajuda a compreender 

como se dá a tríade de elementos para sua inter-relação.  

 

 

Figura 1. Intersecção da inter-relação complexa para o desenvolvimento do TUA. Figura 

adaptada de Pires, Figueira e Cadore (2021).  

 

O indivíduo, dentre os três pilares, é o mais complexo, pois sofre a influência de variados 

aspectos no seu viver e a relação que concebe com o álcool instituirá em uso problemático, 

evoluindo para dependência ou não. Essa interação do indivíduo com o álcool é afetada por 

fatores genéticos, biológicos, psicológicos, sociais e psicodinâmicos (VOLKOW et al., 2019; 

JOHNSON, 2018).  

 

Um ponto importante para melhor compreensão e estudos relacionados ao uso de álcool 

é a definição de uma dose padrão. Ter uma dose padrão estabelecida contribui na organização 

de estudos e pesquisas demarcando uma referência. A OMS recomenda que a dose padrão seja 

de 10 a 12 gramas de álcool, porém a definição da dose padrão é regulada com autonomia de 

cada país. De acordo com a International Alliance for Responsible Drinking (IARD), uma 

organização sem fins lucrativos imbricada a fomentar ações de redução no consumo nocivo e a 

promover o consumo responsável, divulga em seu Drinking guidelines: General population de 

2022 as doses padrão estabelecidas pelos países. As medidas variam de 8 a 20 gramas de álcool. 

Destaque para Reino Unido, Costa Rica, Coreia do Sul com as doses padrão mais baixas e o 

Japão com a mais alta. Abaixo o Quadro 3 com as doses padrão definidas pelos países.  
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Quadro 3. Dose padrão de álcool definida pelos países.  

Dose Padrão (gramas de 

álcool) 

Países 

8g Reino Unido, Costa Rica, Coreia do Sul, Seychelles e 

Malta  

10g Uruguai, Austrália, Nova Zelândia, Croácia, República 

Tcheca, Estônia, Suíça, França, Irlanda,, Holanda e Polônia 

12g Dinamarca, Finlândia, Itália e Suécia 

14g Estados Unidos, Argentina, Benin, Canadá e Chile 

20g Japão 

(INTERNATIONAL ALLIANCE FOR RESPONSIBLE DRINKING, 2022) 

 

No Brasil, de acordo com o Ministério da Saúde, para homens o consumo moderado de 

álcool está em 14 doses por semana e que não ultrapasse 4 doses em uma única ocasião. Já para 

as mulheres, estão definidas 7 doses por semana e limitadas a 3 em uma ocasião. No entanto, 

não há uma definição oficial de dose padrão pelo governo brasileiro, apesar de se utilizar mais 

as recomendações da OMS de 10g de álcool como referência. Este é um ponto de debate 

recente, a partir das proposições do Centro de Informações sobre Saúde e Álcool (CISA), uma 

das referências em desenvolvimento de pesquisas sobre o consumo do álcool, para que o Brasil 

adote 14g de álcool como dose padrão, porém o CISA recebe aporte financeiro proveniente de 

grandes indústrias do álcool como a Ambev e mais recentemente a Heineken, o que demarca 

haver conflitos de interesse que enviesam resultados e recomendações. O cerne desse debate 

converge no apontamento de uma dose padrão de álcool 40% maior do que a considerada pela 

OMS, o que vem mobilizando questionamentos de entidades, instituições e grupos de pesquisas 

ligadas a estudos sobre o álcool e seu potencial impacto negativo na sociedade. Ao adotar esta 

proposta, a dose padrão de consumo moderado passaria a considerar tolerável um consumo 

mais elevado em quantidade de álcool, encaixando-se em um patamar de consumo abusivo 

vinculado ao diagnóstico de transtorno leve por uso de álcool. Por questões de objetivo desta 

tese, esses aspectos não serão aprofundados, apesar de suscitar importante debate e reflexões 

futuras. No Quadro 4 abaixo, apresento a equivalência de dose padrão mais comumente 

utilizada em pesquisas sobre o álcool no Brasil. 
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Tabela 1. Equivalência da quantidade de álcool em diferentes bebidas, em termos de dose padrão.  

Tipo de Bebida Destilados Vermute ou 

Licores 

Vinho de Mesa Cerveja ou 

Chope 

Volume  40ml 85ml 140ml 340ml 

Graduação 

alcoólica 

40% 28% 12% 5% 

(WHO, 1982) 

 

3.3 Epidemiologia do Transtorno por Uso de Álcool no Brasil e no mundo 

 

 A epidemiologia é a área da ciência que estuda a distribuição e os determinantes dos 

problemas de saúde, seus fenômenos e processos associados em populações humanas. É a 

ciência básica para a Saúde Pública, principal ciência de informação de saúde, portanto é o 

estudo do que acontece com uma determinada população (FLETCHER; FLETCHER; 

FLETCHER, 2014). Como se dá a propagação de doenças? Qual a sua frequência? Qual seu 

modo de distribuição? Quais seus fatores de risco mais associados? Sua evolução e quais as 

melhores formas de prevenção e tratamento? Essas são perguntas inerentes aos estudos 

epidemiológicos de uma população ou parte dela. 

 

Uma visão extensa e global sobre os agravos à saúde do uso nocivo de álcool e suas 

tendências são fundamentais para estabelecer planos de ação na direção em reduzir os danos à 

saúde causados pelo seu consumo individual e coletivo, além das consequências dos prejuízos 

sociais e econômicos. Aqui, vamos nos ater na compreensão de uso nocivo de álcool como o 

consumo associado a consequências adversas, prejuízos recorrentes e significativos, sem 

preencher critérios para dependência. Há significativo impacto não só para os indivíduos 

expostos ao uso nocivo de álcool, mas também para o seu entorno, como familiares, 

comunidade e a sociedade em geral, pois o adoecimento repercute nos sistemas de saúde dos 

países e o desenvolvimento social pode sofrer com custos evitáveis em alguma medida. De 

acordo com o Relatório Global da OMS sobre Álcool e Saúde de 2018, estes agravos possuem 

uma relação causal ao consumo nocivo de álcool com comorbidades psiquiátricas e transtornos 

comportamentais, bem como doenças não transmissíveis e lesões incapacitantes. 

Aproximadamente ocorrem 3 milhões de mortes por ano (5,3% de todas as mortes no mundo) 

resultantes da equação de consumo nocivo de álcool. Atende também como causalidade para 
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mais de 200 doenças e lesões, sendo responsável por 5,1% dessas ocorrências. Morte e 

incapacidade prematura estão associadas ao uso de álcool. 13,5% das mortes de indivíduos entre 

20 e 39 anos são atribuídas ao álcool. O relatório indica que relações causais entre uso nocivo 

de álcool e doenças infecto contagiosas como HIV/Aids e tuberculose estão bem estabelecidas 

(WHO, 2018).      

 

O Brasil possui uma série histórica relativamente longa e sistemática de estudos sobre 

consumo de substâncias, incluindo o álcool, em uma população definida, os estudantes de 

Ensino Médio das Capitais Brasileiras. Esta série iniciada em 1987 pelo Centro Brasileiro de 

Informações sobre Drogas Psicotrópicas (CEBRID), teve edições subsequentes em: 1989, 

1993, 1997, 2004 e 2010. Os levantamentos sobre uso de álcool e outras substâncias objetivam 

fazer uma análise dos padrões de uso que, por sua vez, são comumente utilizados globalmente 

e são classificados da seguinte forma: 

● Uso na vida: quando a pessoa fez uso da substância pelo menos uma vez na vida 

● Uso no ano: quando a pessoa utilizou a substância pelo menos uma vez nos doze 

meses que antecederam o questionamento de pesquisa 

● Uso no mês: quando a pessoa utilizou a substância pelo menos uma vez nos 

trinta dias que antecederam o questionamento de pesquisa 

● Uso frequente: quando a pessoa utilizou a substância seis ou mais vezes nos 

trinta dias que antecederam o questionamento de pesquisa 

● Uso pesado: quando a pessoa utilizou a substância vinte ou mais vezes nos trinta 

dias que antecederam o questionamento de pesquisa 

 

 

Este último levantamento do CEBRID de 2010, apresentou dados sobre o uso de álcool 

de estudantes da rede pública e privada das 27 capitais brasileiras. Em uma amostra de 50.890, 

60,5% afirmaram ter feito uso na vida, 42,4% uso no ano, 21,1% uso no mês, 2,7% afirmaram 

fazer uso frequente e 1,6% afirmaram fazer uso pesado. Esses dados são alarmantes devido à 

população a que se refere, pois são estudantes nas faixas etárias entre 10 e 19 anos e o contato 

precoce com bebidas alcoólicas aumenta o risco de desenvolvimento do TUA (CEBRID, 2010) 

 

Na segunda metade dos anos 2000 se iniciou uma sequência de estudos sobre os padrões 

de consumo de álcool e substâncias na população brasileira. Em 2006 e 2012, o Instituto 

Nacional de Políticas Públicas do Álcool e Outras Drogas (INPAD) da Universidade Federal 
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de São Paulo (UNIFESP) realizou os primeiros Levantamento Nacional de Álcool e Drogas 

(LENAD e LENAD II) para a coleta de informações sobre o consumo de álcool e tabaco para 

permitir análises de tendências. A proposta principal era “de investigar o conhecimento, 

atitudes, práticas e comportamento de vulnerabilidade relacionada ao consumo de bebidas 

alcoólicas da população brasileira com 14 anos ou mais.” (II LENAD, 2014, p.8). Os dados 

comparados do I e II LENAD apontam para uma estabilização do número de pessoas que 

usam álcool, no entanto, evidenciou uma transição nas quantidades e no padrão de consumo. 

O volume e os padrões de ingestão de bebidas alcoólicas, variam segundo sexo, faixa etária, 

classe socioeconômica e a efetividade das políticas públicas de cada região ou país. No Quadro 

5 é apresentado o comparativo de ambos os levantamentos segundo o padrão de consumo. O 

conceito de beber em binge é definido como o consumo elevado de doses padrão em uma 

única ocasião, compreendido por um período de 2 horas. Para homens são 5 ou mais doses 

padrão e para mulheres 4 ou mais doses padrão. 

 

Tabela 2. I e II LENAD - Padrão de Consumo entre adultos geral e estratificado por sexo. 

 Beber Regularmente 

1x na semana 

Aumento (%) Beber em Binge Aumento (%) 

 2006 2012  2006 2012  

Homens 56 64 14,2 51 66 29,4 

Mulheres 29 39 34,5 36 49 36 

Geral 45 54 20 45 59 31,1 

 

 Outros estudos epidemiológicos relacionados ao uso de álcool seguiram curso no 

Brasil. Trata-se da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) desenvolvida nos anos de 2013 e 2019. 

A PNS é uma investigação de saúde de base populacional, que busca coletar dados que sejam 

representativos da população brasileira. O fornecimento dessas informações sobre os fatores 

condicionantes, determinantes da saúde, são essenciais para o planejamento de ações e 

estratégias para as políticas públicas de saúde (SILVA et al., 2022). A amostra de 2013 foi de 

60.202 participantes e em 2019 foi de 88.531 participantes. 
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 Em uma análise de estudo transversal, valendo-se dos dados do consumo abusivo de 

álcool entre adultos das amostras de 2013 e 2019 da PNS, Silva et al. (2022) indicam um 

aumento constante na prevalência do consumo abusivo de álcool no Brasil. A prevalência de 

uso abusivo no padrão de uso dos últimos 30 dias foi de 13,1% em 2013, crescendo para 17,1% 

em 2019. Sugerem também que há diferenças na prevalência, a partir de características 

sociodemográficas, portanto, aludindo a necessidade de investimento para políticas públicas de 

enfrentamento ao seu consumo. Há diferenças importantes no que diz respeito à sexo sobre a 

prevalência de uso de álcool. Homens e mulheres conferem prevalência de uso distintos. A 

prevalência de consumo abusivo de álcool para uso nos últimos 30 dias da PNS de 2013 

apresentou uma média nacional de 22,5% para homens e 6,8% para mulheres. Em 2019 houve 

um aumento da prevalência, sendo 26,5% para homens e 8,7% para mulheres (SILVA et al., 

2022). 

 

Em 2017, o III Levantamento Nacional sobre o Uso de Drogas pela População 

Brasileira (III LENUD), que utilizou as mesmas bases estruturais de pesquisa do I e II LENAD, 

incluiu questões sobre a frequência e a quantidade do uso de álcool, são apresentadas as 

estimativas do número de pessoas para uso de álcool na vida, nos últimos 12 meses, nos últimos 

30 dias e uso em binge. A prevalência do uso de álcool nos últimos 30 dias que antecederam a 

pesquisa foi de 30,1%, representando aproximadamente 46 milhões de pessoas. A prevalência 

do consumo em binge foi 16,5%, em aproximadamente 25 milhões de pessoas. De acordo com 

o estudo, 66,4% da população brasileira entre 12 e 64 anos já fez uso de álcool na vida e 43,1% 

fizeram uso nos últimos 12 meses. 

 

O Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônico (VIGITEL) é um dispositivo de monitoramento de fatores de risco para 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) do Ministério da Saúde. A pesquisa VIGITEL é 

desenvolvida pela Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS) do Ministério da Saúde. O método 

de entrevistas telefônicas é realizado de forma anual em amostras da população adulta das 27 

capitais brasileiras. Os dados coletados pelo VIGITEL 2023 verificaram o uso de álcool nos 

últimos 30 dias anteriores à pesquisa, em padrão binge. No total, sem estratificar por sexo, a 

frequência do uso em binge foi de 20,8%. Para homens, 27,3% da amostra fez uso em binge 

nos últimos 30 dias e 15,2% para mulheres. (VIGITEL, 2023) 

 

Os dados epidemiológicos relacionados ao uso de álcool ao redor do mundo sinalizam 
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que há avanços no que concerne a diminuição do consumo total per capita. Segundo a OMS, 

por meio do relatório World Health Statistics 2023: monitoring health for the Sustainable 

Development Goals, o consumo de álcool em nível global sofre variações conforme contextos 

culturais, econômicos, geográficos, religiosos, dentre outros. De forma ampla, a OMS verificou 

que o consumo per capita vem decrescendo desde 2015, após ter tido um aumento entre os anos 

de 2005 e 2010 e estabilização de 2010 a 2015. Pessoas com 15 anos ou mais tiveram um 

consumo médio de 5,5 litros de álcool puro em 2019. No entanto, quando se estratifica por 

regiões, os dados não possuem as mesmas tendências. Europa e África são responsáveis pela 

diminuição do consumo per capita (17% e 18%), Nas Américas, se mantiveram estabilizados 

e nas regiões do Sudeste da Ásia e do Pacífico Ocidental houve um aumento considerável, 

respectivamente, de 112% e 40% (WHO, 2023). 

 

O relatório da OMS sobre a situação global do álcool e da saúde de 2018 quantifica o 

consumo de álcool puro em litros. Independentemente do declínio observado na Europa, ainda 

é a região que apresenta o maior consumo, sendo 14,9 litros para homens e 4 litros para 

mulheres. Nas Américas, o consumo per capita foi de 11,9 litros para homens e 3,3 litros para 

mulheres. No Pacífico Ocidental os números apresentados são de 9,6 litros para homens e 2,5 

litros para mulheres. A taxa de menor consumo foi verificada no Mediterrâneo Oriental com 

0,5 litros para homens e 0,1 litros per capita para mulheres. À vista disso há, de forma global, 

um consumo quatro vezes maior entre os homens do que nas mulheres. O que deve conferir 

um olhar mais vigilante. Em relação às mulheres, o olhar converge de forma cautelosa para a 

síndrome alcoólica fetal (SAF) e suas consequências adversas para mãe e o bebê. A SAF é uma 

doença reconhecida por sua forte associação com atraso mental e incapacidades físicas nas 

crianças. Afeta o crescimento e desenvolvimento cerebral que levam a problemas de 

aprendizagem, memória, atenção, linguagem, comportamento e dificuldade nas relações 

sociais e por consequência impactam de forma negativa o desempenho escolar e social da 

criança (RAMALHO, 2015). 

 

Embora o monitoramento aponte para uma redução do consumo em nível mundial, o 

álcool segue no centro das preocupações das autoridades de saúde devido sua associação com 

inúmeros agravos à saúde, desde doenças infecciosas como HIV/Aids, hepatite e tuberculose, 

doenças cardiometabólicas, cânceres, doenças psiquiátricas, violência no trânsito, violência 

doméstica, lesões incapacitantes à mortalidade precoce. A OMS lançou em 2022 um plano de 

ação até 2030 para estimular a redução do consumo nocivo de álcool e por consequência os 
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danos sociais relacionados ao consumo de álcool. O plano abarca diversos objetivos e busca 

implementar uma estratégia mundial de saúde pública (OMS, 2022). Em suma, o plano define 

seis áreas de ação: 1. IMPLEMENTAÇÃO DE ESTRATÉGIAS E INTERVENÇÕES DE 

ALTO IMPACTO, tendo como meta até 2030, uma redução de 20% no uso nocivo do álcool; 

2.  PROMOÇÃO DE CAUSA, CONSCIENTIZAÇÃO E COMPROMISSO, tendo como meta 

até 2030, 75% dos países terem produzido e executado políticas nacionais sobre o álcool; 3. 

PARCERIA, DIÁLOGO E COORDENAÇÃO, tendo como meta até 2030, 50% dos países 

terem uma organização nacional multissetorial definida para a implementar políticas nacionais 

multissetoriais para o álcool; 4. SUPORTE TÉCNICO E CAPACITAÇÃO, tendo como meta 

até 2030, 50% dos países terem capacidade reforçada para implementar as estratégias e as 

intervenções para a redução do uso nocivo do álcool em nível nacional; 5. PRODUÇÃO DE 

CONHECIMENTO E SISTEMAS DE INFORMAÇÃO, tendo como meta até 2030, 75% dos 

países produzirem dados nacionais sobre o consumo de álcool, seus danos e a estabelecer 

medidas de controle sobre o álcool no país; 6.  MOBILIZAÇÃO DE RECURSOS, tendo como 

meta até 2030, 50% dos países despender recursos para reduzir o uso nocivo do álcool, por 

meio de políticas públicas e o melhorar a cobertura e a qualidade nas ações preventivas e de 

tratamento dos transtornos relacionados ao uso de álcool e substâncias e seus prejuízos de saúde 

associados. Apesar do declínio constatado nos últimos anos, o consumo de álcool segue 

recebendo atenção internacional por conta do elevado risco à sua exposição, especialmente da 

população de crianças e adolescentes, segundo a OMS, 26,5% dos adolescentes de 15 a 19 anos 

consumiram álcool, em um total aproximado de 155 milhões de pessoas (WHO, 2018). As 

taxas de consumo mais elevadas da faixa etária são evidenciadas na Europa com 43,8% e nas 

Américas 38,2%. No Brasil, a idade média da primeira experimentação de bebidas alcoólicas 

é de 15,7 anos para o sexo masculino e 17,1 para o sexo feminino. Atualmente, 34,3% dos 

adolescentes responderam ter consumido bebida alcoólica na vida. Enquanto que 22,2% 

usaram o álcool nos últimos 12 meses. O uso nos últimos 30 dias foi reportado por 8,8% dos 

adolescentes, e 5%, em torno de 1 milhão de adolescentes entre 12 e 17 anos relataram o uso 

em binge (III LENUD, 2017). 

 

3.4 O consumo de álcool e a pandemia da Covid-19 

 

A OMS decretou em 30 de janeiro de 2020 que o surto do novo coronavírus era uma 

Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional (ESPII), o alerta de nível mais 

elevado da organização. Houve um impacto enorme sobre os sistemas de saúde e a economia 
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em muitos países. A repercussão sobre a saúde pública impôs grandes desafios frente às 

transformações sociais advindas com o novo coronavírus. A pandemia, quando uma doença 

infecciosa se alastra velozmente por uma vasta região geográfica, teve seu ponto inicial 

desencadeado na cidade de Wuhan, na China. Seu primeiro registro foi em 1º de dezembro de 

2019 e devido sua alta transmissividade houve grande preocupação com a saúde da população 

mundial. Responsável pela síndrome respiratória aguda grave 2 (SARS-CoV-2), o coronavírus 

transformou a realidade da vida das pessoas em todos os cinco continentes (WHO, 2022).  De 

acordo com o Painel do Coronavírus da OMS (COVID-19), disponível em 

https://covid19.who.int/, até meados de outubro de 2023, foram reportados mais de 771 

milhões de casos confirmados de infecção e quase 7 milhões de mortes no mundo inteiro. No 

Brasil, foram 37 milhões 721 mil e 749 casos confirmados com 704 mil e 659 mortes no mesmo 

período.  O fim do ESPII, status pandêmico, foi decretado pela OMS em 05 de maio de 2023.  

 

Vivemos de maneira oficial 1.191 dias com a pandemia da Covid-19 em curso. No 

início, não havia planos estratégicos estruturados para enfrentamento de um problema tão grave 

de saúde pública em nível mundial. Autoridades sanitárias, trabalhadores de saúde e a 

população em geral desconheciam os mecanismos do agravamento e uma sucessão de esforços 

da comunidade científica para compreender a transmissão, os sintomas e as manifestações mais 

graves da Covid-19 (FREITAS et al., 2020). A população foi pré-definida com pessoas que 

formavam os grupos de risco, ou seja, mais propensas a desenvolver quadros mais graves da 

doença. As pessoas portadoras de doenças crônicas, como por exemplo, a diabetes e 

hipertensão, as doenças respiratórias como a asma e doença pulmonar obstrutiva crônica, bem 

como o tabagismo foram definidos como grupo de risco. Adicionam-se a esse grupo todas as 

pessoas acima de 60 anos e crianças até 5 anos, além das gestantes e puérperas (BRASIL. 

MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020). 

 

As indicações para isolamento social promoveram o distanciamento físico e a limitação 

do acesso a produtos e serviços. As diretrizes de ações preventivas à transmissão, como o uso 

de máscara, higiene constante das mãos, impactaram sobremaneira a sociedade em cada canto 

do mundo, seja nas relações interpessoais, seja na organização civil. De pronto profissionais e 

pesquisadores da área da saúde mental e comportamento colocaram em perspectiva os 

possíveis impactos da pandemia sobre o ponto de vista dos agravos psíquicos, com previsão de 

aumento de sintomas de ansiedade e depressão, incluindo ataques de pânico e estresse pós-

traumático (ORNELL et al., 2020). Em razão do funcionamento social ter diminuído 

https://covid19.who.int/
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drasticamente, somente serviços essenciais eram ofertados, atendimentos e consultas foram 

cancelados enquanto equipes e profissionais de saúde procuravam se reorganizar para buscar 

uma forma de atender as demandas em saúde mental. Aos poucos, formatos de atendimento 

on-line, bem como encontros de equipe foram ganhando força. No entanto, ainda seria um 

dispositivo aquém das necessidades e demandas em saúde mental. A pandemia da Covid-19 

colocou a humanidade diante de um período histórico com destacado sofrimento para a 

população exigindo ações sanitárias ágeis que englobassem desde o tratamento dos casos mais 

graves, até as medidas de prevenção do contágio (DIEHL et al., 2021).  

 

A vulnerabilidade de pessoas com uso nocivo de álcool e outras substâncias se acentuou 

diante das medidas de isolamento. Houve uma preocupação acerca do provável aumento no 

consumo de álcool e substâncias, e não somente na população com histórico de uso, mas 

também com o olhar para a possível formação de novos usuários (ZAAMI et al., 2020; 

SPAGNOLO; MONTEMITRO; LEGGIO, 2020; CLAY; PARKER, 2020). Estudos iniciais 

sobre o padrão de consumo de álcool e substâncias na população em geral, não confirmaram a 

hipótese no aumento do consumo. Ammar (2020) reportou em pesquisa on-line, o decréscimo 

do consumo no padrão binge durante o período inicial de confinamento. Outro estudo com 

1097 pessoas entrevistadas verificou que 77% da sua amostra não relatou alterações no padrão 

de consumo, sendo somente 14,6% constatou esse aumento no consumo de álcool. No entanto, 

ao estratificar a amostra com indivíduos autodeclarados dependentes de álcool, houve aumento 

na quantidade de álcool consumida, apesar da amostra ter sido pequena com apenas 14 

indivíduos (SIDOR; RZYMSKI, 2020). Uma série de estudos foram publicados, em diferentes 

localidades e com amostras específicas por regiões geográficas. Um estudo polonês com 

amostra de 443 pessoas identificou o álcool como substância mais utilizada, 73%. Em relação 

à mudança no histórico de uso, 16% afirmaram consumir menos álcool e 14% relataram o 

aumento do consumo (CHODKIEWICZ, 2020). Um estudo sobre comportamento alimentar e 

uso de álcool de amostra com 4018 respondentes de uma survey on-line em 9 países europeus 

constataram aumento no consumo de álcool apenas em 10% da amostra e 36% referiram que 

beberam menos do que no período anterior à medidas de isolamento social. Países europeus 

possuem a cultura de beber em pubs, cafés que foram fechados pelas medidas restritivas 

impostas a esses serviços, a diminuição do consumo, segundo os pesquisadores, pode ser 

atribuída a este fechamento e severa limitação nos encontros sociais (PISOT et al., 2020). Um 

estudo alemão com amostra de 2102 pessoas verificou aumento no uso de álcool de 6,1% em 

relação ao uso no mesmo período do ano anterior à pandemia. Neste estudo, 37,7% afirmaram 



39 
 

não haver mudado os hábitos de uso, 19,4% reportaram consumir menos e 34,7% afirmaram 

ter aumentado o uso de álcool (KOOPMANN et al., 2020). 

 

Nos Estados Unidos, o estudo conduzido pela University of South Florida com 754 

pessoas observou que o hábito de consumo de álcool aumentou com a finalidade de amenizar 

o estresse por conta da pandemia. A amostra foi composta por 50% de mulheres que prenunciam 

as questões de gênero, pois foi verificado aumento no consumo de álcool em 25% das mulheres 

(RODRIGUEZ; LITT; STEWART, 2020). Ainda nos Estados Unidos, no estágio inicial da 

pandemia até completar um ano do surto, o comportamento sobre o consumo de álcool 

aumentou 60% em uma amostra de 832 pessoas sendo 85% composta por mulheres. As pessoas 

que obtiveram esse aumento no consumo relataram a ocorrência de maior estresse no 

enfrentamento da pandemia (GROSSMAN; BENJAMIN-NEELSON; SONNENSCHEIN, 

2020). Entretanto, estudo mais recente, com a pandemia já instalada há mais de um ano, em 

uma amostra com 348 indivíduos encontraram o retorno do consumo de álcool aos patamares 

pré-pandemia (PELHAM et al., 2022). Pesquisadores também buscaram comparar o número de 

mortes atribuídas ao álcool nos anos de 2019 e 2020. As mortes relacionadas com o álcool 

obtiveram um aumento de 25% quando comparadas às mortes por todas as causas que 

aumentaram 16%. Houve maior aumento na taxa de mortes atribuídas ao álcool (WHITE et al., 

2022). 

 

No Brasil, de acordo com o CISA no seu relatório Álcool e a Saúde dos Brasileiros - 

Panorama de 2022, “não há consenso sobre alterações no volume de álcool ingerido durante a 

pandemia, ou seja, se passaram a beber mais ou menos do que anteriormente” (ANDRADE, 

2022, p.76). Ao passo que uma parcela dos respondentes aponta o aumento do consumo ou 

manutenção do hábito usual, outra parcela afirma a diminuição do consumo. Observa-se essa 

diminuição nas pessoas com padrão de consumo leve a moderado, que não consumiam bebidas 

alcoólicas em casa no período pré-pandemia (ANDRADE, 2022). Por outro lado, pesquisas 

iniciais do período pandêmico verificaram o aumento no consumo. Uma pesquisa com amostra 

específica de médicos urologistas reportou que 39.9% de uma amostra de 766 aumentou o 

consumo de álcool (GOMES et al., 2020). A Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) conduziu 

pesquisas sobre o comportamento dos brasileiros durante a pandemia e também encontrou 

aumento no consumo, sobretudo nas pessoas da faixa etária entre 30-39 anos (25,9%), em 

menor grau, porém não menos preocupante foi o aumento do consumo pela população de idosos 

que afirmaram aumentar o consumo em 11,4% (FIOCRUZ, 2020).  Estudo veiculado pela 
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Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), entre os meses de maio e junho de 2020, 

revelou aumento do consumo do álcool nas América Latina e Caribe em 13,2% (OPAS, 2020), 

no Brasil os dados mostram uma taxa de aumento similar de 13,1% (WINSTOCK et al., 2020).    

  

O estudo Covid-Psiq (2022), em uma amostra de 3587 pessoas, estratificadas em relação 

a consumo de risco para TUA, verificou que 55,4% da amostra (n=1859) não possuíam ou 

tinham baixo risco, 31,1% (n=1045) apresentavam um risco moderado para o transtorno e 

13,5% (n=453) apresentavam padrão de consumo alto ou grave de risco para o TUA. As 

repercussões da pandemia, porém, não trouxe preocupações alocadas somente na temática do 

consumo de álcool e substâncias, o campo da saúde mental em geral e a ocorrência de sintomas 

de ansiedade, depressão, em especial os transtornos de ansiedade, depressão, estresse pós-

traumático comumente associados ao consumo de álcool e outras substâncias (CALEGARO et 

al., 2022).  

 

Atualmente, com o estado pandêmico cessado, a partir da evolução das vacinas e o êxito 

no controle da transmissão do vírus, há o rescaldo das consequências de um longo período de 

apreensões e incertezas. As implicações biopsicossociais e econômicas decorrentes da 

pandemia precisam ser enfrentadas pelas autoridades brasileiras e mundiais. Entendemos ser 

necessário um conjunto de ações, no implemento de políticas públicas em saúde mental e 

estratégias que deem resposta frente às consequências negativas que a pandemia produziu. 

Permanecem os desafios anteriores enfrentados em relação ao consumo nocivo de álcool e 

outras substâncias, bem como os demais transtornos mentais que acometem as pessoas e seus 

familiares, a partir do aumento da sua prevalência e a previsão do “agravamento de quadros 

psiquiátricos” (DIEHL et al., 2021, p.239).  

 

Verificamos em nossa investigação sobre o fenômeno do consumo e uso nocivo de 

álcool como recurso para lidar com fatores estressores da pandemia, aludem para o aumento 

do uso, especialmente em pessoas que continham o hábito de beber previamente a pandemia. 

A necessidade de pesquisas constantes abarcando o campo da saúde mental da população, 

podem auxiliar na proposição de condutas, recomendações e ações que atenuem os eventuais 

problemas e sintomas relacionados ao consumo de álcool e substâncias, que por sua vez estão 

associados com morbidade e mortalidade.      

 

O TUA demanda um tratamento complexo, de alto custo para o sistema público de 



41 
 

saúde e abrange diferentes abordagens desenvolvidas por diversos profissionais. O TUA deve 

ser tratado por toda a rede de saúde, desde o setor primário, na identificação de sintomas e 

possíveis critérios para diagnóstico e encaminhamento especializado, até o setor terciário, 

compreendido por internações em hospitais gerais, sobretudo para o manejo de sintomas de 

abstinência aguda grave que pode levar à morte (AIRAGNES et al., 2019). No setor secundário, 

atendimento especializado de média complexidade, se arranja pela Rede de Atenção 

Psicossocial (RAPS) com os dispositivos de Ambulatório Especializados, Centros de Atenção 

Psicossocial - Álcool e Drogas (CAPS-AD) e Comunidades Terapêuticas.  

 

3.5 Exercício Físico e Transtorno por Uso de Álcool 

 

 O exercício físico tem sido apontado como uma ferramenta terapêutica viável no que 

tange o tratamento e prevenção de inúmeras enfermidades ao longo das últimas décadas. 

Diversos estudos vêm demonstrando efeitos positivos sobre a estrutura cerebral e por 

consequência, na função mental dos praticantes (BLISS et al., 2021). Nesta seção busco 

apresentar estudos que evidenciam os benefícios do exercício físico sobre diferentes desfechos 

- físicos, cognitivos e de saúde mental na população com TUA. 

 

 Há uma variedade de pesquisas que tratam do efeito do exercício físico no TUA, esta 

gama de estudos apresenta diferentes protocolos no que diz respeito ao treinamento aplicado 

nas intervenções, bem como verificam diferentes desfechos. Há uma evidente necessidade de 

melhorar a qualidade e os métodos das pesquisas de exercícios físicos para as pessoas com 

TUA, visto a complexidade do transtorno e os desafios que se sucedem na execução das 

intervenções (HALLGREN et al., 2017b). Revisões Sistemáticas recentes sinalizam efeitos do 

exercício físico sobre a saúde mental, como sintomas de ansiedade e depressão, percepção do 

estresse; indicadores biológicos, como VO²máx, IMC, frequência cardíaca basal, força, 

resistência cardiorrespiratória, flexibilidade; indicadores cognitivos, desempenho cognitivo, 

memória, atenção, funções executivas; além de indicadores gerais de saúde como qualidade de 

vida, distúrbios do sono e parâmetros sobre padrão de consumo de álcool (VANCAMPFORT 

et al., 2014, 2016; GIESEN et al., 2015;; MANTHOU et al., 2016; HALLGREN et al., 2017a; 

GÜR e CAN GÜR, 2020; LARDIER et al., 2021). 

 

 O TUA está associado a outros transtornos psiquiátricos e a ocorrência de sintomas de 

ansiedade, depressão e humor são recorrentes (BODEN; FERGUSSON, 2011; BROWN et al., 
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2016).  Estudos precursores sobre o efeito do exercício físico em relação a sintomas de 

ansiedade e depressão no TUA são as pesquisas de Weber (1984) e Palmer et al. (1988). Os 

pesquisadores verificaram a redução da ocorrência dos sintomas em pacientes internados após 

sessões de treinamento aeróbico, corrida e caminhada respectivamente, quando comparados 

com grupo controle em tratamento usual. Outros estudos também apresentaram redução nos 

sintomas, assim como mostraram que a intenção de beber também diminuía após sessão de 

exercício aeróbico de acordo com relato após cada sessão (MURPHY; PAGANO; MARLATT, 

1986; USSHER et al., 2004; VEDAMURTHACHAR et al., 2006; JAMURTAS et al., 2014). 

Apesar de serem estudos que aludem positivamente, se faz necessária reserva, uma vez que 

apresentam amostras diminutas. Brown et al. (2016) evidenciou que o exercício melhora o 

humor e reduz ansiedade em pessoas com TUA a partir de sessões agudas de exercício 

aeróbico, A importância de entender que uma única sessão pode contribuir para redução da 

ansiedade e melhora do humor converge para a prevenção de recaída, sendo uma ferramenta 

não farmacológica possível. A pessoa pode usar o recurso de uma sessão de exercício físico 

como estratégia para manejo da vontade de beber.  

 

Um estudo com 12 semanas de intervenção com grupo controle com alongamentos e 

exercício de respiração, por 3 vezes na semana e grupo intervenção com exercícios de força e 

aeróbico, por 3 vezes na semana mostrou redução igualitária de sintomas de ansiedade e 

depressão, porém melhora significativa na força, autopercepção, condicionamento físico, 

aeróbico e muscular (DONAGHY et al., 1997). Mais recentemente, foram encontrados 

resultados estatisticamente significativos sobre diminuição de sintomas de ansiedade e 

depressão em um grupo com exercício aeróbico (caminhada de 45 a 60 minutos) de intensidade 

moderada, por 3 vezes na semana durante 6 semanas. A comparação intragrupo também foi 

significativa a favor do pós-teste (GÜR; CAN GÜR; OKANLI, 2017). 

 

A ansiedade é um fator importante no TUA, pois está associado com as recaídas 

(BERTAGNOLLI; KRISTENSEN; BAKOS, 2014). Os sinais emocionais são fatores que 

regem, na maioria das vezes, a tomada de decisão das pessoas. Ao considerarmos pessoas com 

TUA, esta tomada de decisão pode ser altamente influenciável pela emoção determinada por 

uma situação específica e pode trazer consigo consequências negativas e indesejadas. O 

consumo de álcool pode ser buscado por ser uma recompensa mais imediata, porém carrega 

consigo agravos que podem se exacerbar com a evolução da doença. A busca por aliviar a 

ansiedade com o álcool é comum nas pessoas com TUA, porém estudos vêm demonstrando 
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que o exercício físico pode conferir diminuição na taxa de sintomas de ansiedade, além de 

promover melhoras na saúde física e na qualidade de vida das pessoas. Um estudo na década 

de 90 verificou a diminuição dos sintomas de ansiedade-traço quando ofertado um programa 

de exercício aeróbico durante 1 mês com caminhadas e alongamentos de 6 a 7 vezes na semana 

em pacientes internados para tratamento e desintoxicação (LEHOFER, 1995). Estudos 

mostram que o exercício aeróbico pode diminuir a ansiedade, bem como sintomas de pânico, 

mesmo em intensidade baixa a moderada (STRICKLAND; SMITH, 2014; CAN GÜR e 

OKANLI, 2019). A meta-análise de Gür e Can Gür (2020) verificou uma diferença 

significativa nos sintomas de depressão e ansiedade quando verificados quanto à duração do 

protocolo de exercício. Ou seja, protocolos que previram 10 ou mais semanas de exercícios 

obtiveram melhores resultados quando comparados àqueles com menos de 10 semanas. 

    

A melhora na qualidade de vida na vigência do TUA também é um indicador 

importante, visto que compreende a percepção do indivíduo sobre sua vida nos aspectos físicos, 

mentais e sociais. O impacto do exercício físico sobre a qualidade de vida vem sendo estudado 

nos últimos anos e revelando efeitos positivos (HALLGREN et al., 2014; GIESEN et al., 2016; 

GÜR; CAN GÜR; OKANLI, 2017). Pessoas com TUA usualmente apresentam uma qualidade 

de vida mais baixa quando comparada à população em geral, devido ao impacto que o álcool 

produz clínica e psiquiatricamente. A compreensão de que a qualidade de vida é um indicador 

crucial no que se refere ao monitoramento de doenças crônicas como o TUA, é um passo 

importante para que o exercício físico ganhe espaço e destaque nas políticas públicas de saúde 

e por consequência, na vida cotidiana das pessoas. Ressalta-se que reivindicar a presença de 

profissionais da ciência do exercício que integrem cada vez mais equipes especializadas no 

atendimento do TUA e outras adições é necessário, no sentido de qualificar o atendimento e 

suporte à equipe.  

 

Outros estudos verificaram o efeito do exercício sobre o VO²máx, os indicadores 

biológicos também estão associados à percepção da qualidade de vida. Após intervenção com 

exercício aeróbico em pacientes ambulatoriais/hospital-dia para TUA, 2 estudos encontraram 

melhoras nos níveis de VO²máx e 1 estudo com estudantes universitários identificados com um 

padrão de consumo excessivo de álcool, através do Alcohol Use Disorders Identification Test 

(AUDIT), também mostraram efeitos positivos (BROWN et al., 2014; JENSEN et al., 2019; 

WEINSTOCK et al., 2014). Frisa-se que o AUDIT, é um instrumento para identificação e 

rastreamento para nível de consumo do álcool e não um instrumento que diagnostica o 
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transtorno. O AUDIT teve sua publicação pela OMS em 1989. É uma ferramenta simples e de 

fácil aplicação que sugere a realização de intervenções breves. Possui a finalidade de 

conscientizar as pessoas sobre o risco de cada padrão de consumo, refletir sobre a redução ou 

o interromper o consumo de álcool e, portanto, refrear as consequências adversas atribuídas ao 

consumo, além de detectar provável dependência. A pontuação do AUDIT é de 0 (zero) a 40 

pontos ao longo de 10 questões. Classificam-se 4 zonas de risco com indicação de ações 

correspondentes: zona de risco I (0 a 7 pontos) - uso de baixo risco, prevenção primária; zona 

de risco II (8 a 15 pontos) - uso de risco, orientação básica; zona de risco III (16 a 19 pontos) - 

uso nocivo, intervenção breve e monitoramento; zona de risco IV (20 ou mais pontos) - uso 

excessivo, alta probabilidade de dependência, encaminhamento para serviço especializado 

(SANTOS et al., 2012). 

 

O VO²máx representa o consumo máximo de oxigênio por uma pessoa durante o 

exercício aeróbico e indica a condição cardiorrespiratória e está associado à sua aptidão em 

sustentar exercícios de predominância aeróbica por mais tempo ou em maior intensidade. Os 

níveis mais baixos do trato cardiorrespiratório estão associados a um maior risco de 

mortalidade atrelado às doenças cardiovasculares (HERDY et al., 2014) e o TUA se mostra 

como um fator de risco para a ocorrência de doenças cardiovasculares e é um indicador a ser 

considerado e monitorado nas abordagens com exercício físico (VANCAMPFORT et al., 

2016). Os estudos, de maneira geral, evidenciam que o exercício físico se constitui como uma 

prática assistencial baseada em evidências que contribui para o tratamento do TUA. Os estudos 

quando analisados por uma revisão sistemática e metanálise apresentam que os dados sobre o 

exercício físico são eficazes na melhora da qualidade de vida e na melhora dos parâmetros de 

VO²máx e FCmáx (GÜR e CAN GÜR, 2020), desvelando um dado clínico de suma importância 

em virtude da alta prevalência de alterações metabólicas e maior risco de doenças 

cardiovasculares em pessoas com TUA. 

 

Os benefícios evidenciados atualmente, tanto para os indicadores biológicos, quanto 

para os indicadores de saúde mental apontam para que o exercício seja um dispositivo cada vez 

mais utilizado nas intervenções com pessoas com TUA e que se somem às demais abordagens 

nos programas de tratamento. No entanto, é imprescindível advertir que o campo de 

investigação ainda é fértil, pois existem algumas limitações metodológicas. Há uma grande 

variabilidade nas intervenções propostas, desde o tipo, frequência, intensidade e duração dos 

exercícios (GÜR e CAN GÜR, 2020).       
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A investigação sobre comprometimento cognitivo e déficits de aprendizagem em 

usuários de álcool vem de longa data (RYAN, 1980; FEIN et al., 1990). O impacto produzido 

pelo uso de álcool e outras substâncias no SNC representa um prejuízo à função cognitiva 

(COULLAUT-VALERA et al., 2011,). As funções cognitivas podem ser alteradas pelo 

agravamento do consumo e são definidas por suas funções como a memória, a atenção, a 

linguagem, as funções executivas, as visuoespaciais e o trato psicomotor - tempo de reação, 

tempo de movimento e velocidade de desempenho (ANTUNES et al., 2006; HERBSLEB et al, 

2013; NOWAKOWSKA-DOMAGALA et al., 2017). O processamento de informações que 

desencadeia a tomada de decisões que age e reage ao ambiente, ocorre em diversas áreas 

cerebrais. As funções cognitivas trabalham cooperativamente através de conexões neurais 

(ANTUNES et al., 2006; ALMEIDA; MONTEIRO, 2011). A memória, habilidade de 

aquisição (aprendizado), conservar (armazenamento) e evocar informações, está localizada no 

hipocampo e no córtex pré-frontal e são estruturas centrais na consolidação desta habilidade 

(IZQUIERDO et al., 2013; CAMPOS, 2014). Em pessoas com padrão de consumo 

moderado/grave, a memória de trabalho, a memória episódica e a memória autobiográfica 

podem sofrer prejuízos e estas pessoas podem prenunciar uma atrofia generalizada do cérebro, 

comprometendo as conexões entre o lobo frontal, o cerebelo e sistema límbico (BATES; 

BUCKMAN; NGUYEN, 2013). A abstinência é um fator importante na recuperação cognitiva 

(CABÉ et al., 2016), portanto recomendar a abstinência associada à prática regular de exercício 

físico pode conferir resultados mais robustos. 

 

Coullaut-Valera et al. (2011) verificaram em um estudo com 54 indivíduos do sexo 

masculino que as funções cognitivas de pessoas com o tempo de consumo de álcool e maconha 

mais elevados apresentaram um déficit maior nas memórias testadas. Os testes aplicados foram 

para avaliar a memória imediata e a memória de trabalho e outras funções cognitivas. Em 

relação às funções executivas, as pessoas com o tempo de consumo de álcool e maconha mais 

elevados demonstraram a atenção diminuída, utilizando mais tempo para realizar as tarefas de 

pensamento lógico e sequencial. No entanto, apresentaram melhor fluência verbal em relação 

às pessoas que informaram usar outros tipos de substâncias (COULLAUT-VALERA et al., 

2011). Outro estudo verificou um protocolo de exercício físico em formato de circuito de 

atividades funcionais durante 8 semanas, perfazendo um total de 16 sessões, apresentou 

melhora na qualidade de vida e memória quando comparado a um grupo controle (APPEL et 

al., 2022). Esses são achados preciosos no que concerne ao planejamento de abordagens para 
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o tratamento do TUA. Identifica-se que a oferta de tratamento, em sua maioria, reside em 

técnicas da TCC como a prevenção de recaída, a entrevista motivacional, o treinamento de 

habilidades, a regulação emocional e a psicoterapia. Essas são técnicas que exigem um estado 

cognitivo mais preservado para assimilar, absorver, processar, evocar e recordar informações 

para um melhor desempenho na manutenção do tratamento. Os déficits na memória podem 

caracterizar uma dificuldade no aprendizado dos conteúdos dessas abordagens, implicando 

muitas vezes, no abandono do tratamento e recaídas prematuras (WALVOORT et al., 2013). 

Dessa forma, é importante considerar o exercício físico como uma intervenção alternativa que 

respalda a recuperação dos aspectos cognitivos e executivos no TUA. 

 

O exercício físico, realizado de forma voluntária, estruturado e supervisionado, de 

forma regular, tem potencial de ativar as mesmas vias dopaminérgicas de recompensa 

proporcionadas por diferentes tipos de substâncias e que são encarregadas pelas sensações de 

prazer, bem-estar e euforia (GREENWOOD et al., 2011). No entanto, esta ativação promovida 

pelo exercício parece ocorrer em menor intensidade quando comparada às vivenciadas pelo 

uso de substâncias. O que possivelmente é capaz de reforçar positivamente o comportamento 

de abuso e dependência destas substâncias. Por outro lado, o exercício crônico tem se mostrado 

eficiente em melhorar as funções cerebrais e em reparar os danos neurais induzidos pelo 

consumo de substâncias (LYNCH et al., 2013). 

 

A prática sistemática de exercícios físicos está associada a múltiplos fatores positivos 

para a saúde, seja de forma direta, como a melhora do trato cardiorrespiratório, do sistema 

musculoesquelético e da condição metabólica, além de atuar na proteção, na redução e no 

controle de fatores de risco para doenças crônico-degenerativas; seja de forma indireta, como 

a sensação de bem-estar, relaxamento, melhora da autoestima e socialização (VORKAPIC et 

al., 2021; SILVA et al., 2019; STOUTENBERG et al., 2018). Os exercícios aeróbicos, tem se 

mostrado bastante efetivos nos benefícios cognitivos e têm sido aplicados como alternativa na 

preservação e reparação da memória e demais funções cognitivas (KANDOLA et al., 2016). 

Estudos, tanto em humanos quanto em modelos experimentais, evidenciam que esta 

modalidade de exercício promove neurogênese, formação de novos neurônios no cérebro, bem 

como um aumento e melhora na atividade do hipocampo (VIVAR; VAN PRAAG, 2017). Além 

disso, se mostram capazes de melhorar a circulação sanguínea e a oxigenação no cérebro, atuar 

na síntese e degradação de neurotransmissores e aumentar a atividade do fator neurotrófico 
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derivado do cérebro (BDNF)1 (ANTUNES et al., 2006; SZUHANY; BUGATTI; OTTO, 2015; 

FERREIRA et al., 2017).  

 

Desse modo, o exercício aeróbico vem respondendo como uma estratégia adjuvante na 

reparação cognitiva e consequentemente do tratamento para o TUA. De maneira geral, tanto 

exercícios aeróbicos como anaeróbicos (realizados de forma aguda ou crônica) podem atuar 

positivamente na redução do desejo de usar a substância, nos sintomas de abstinência, na 

regulação do humor e sintomas de ansiedade e depressão (ZSCHUCKE, HEINZ E STRÖHLE, 

2012; LINKE; USSHER, 2015; SCHUCH et al., 2018; SCHUCH et al., 2019; LARDIER et 

al., 2021).  

 

Um viés bastante adotado nas pesquisas sobre a interface exercício físico e TUA é 

explorar os efeitos sobre o consumo de álcool e os episódios de consumo excessivo. Os dados 

atualmente são contrastantes a outras revisões sistemáticas, pois encontraram diferentes 

resultados sobre o consumo de álcool (THOMPSON et al., 2017; HALLGREN et al., 2017a; 

GÜR e CAN GÜR, 2020; LARDIER et al., 2021). Estudos anteriores a Lardier et al. (2021) 

não estabeleceram um efeito do exercício físico sobre o consumo de álcool. No entanto, 

algumas considerações são necessárias sobre estas revisões. O achado de Thompson et al. 

(2017) foi a partir de dois Ensaios Clínicos Não Randomizados (ECNR) com participantes 

usuários de outras substâncias que não só o álcool. Por outro lado, verificaram efeito positivo 

do exercício físico na proteção para o início do consumo de álcool. Da mesma forma, Gür e 

Can Gür (2020), também não encontraram redução no consumo de álcool entre adultos com 

TUA. Nesta metanálise também foram incluídos ECNR e somente 5 artigos foram incluídos 

para análise sobre o consumo do álcool. Na análise do subgrupo verificaram que, tanto o tipo, 

a duração, a intensidade e a frequência do exercício não impactaram significativamente o 

consumo de álcool nas amostras em pacientes com TUA. O estudo de Hallgren et al. (2017a) 

verificou que não houve redução do padrão de consumo diário de álcool na interação com 

exercício físico, assim como não atenuou a pontuação pelo instrumento AUDIT nos indivíduos 

participantes, porém observaram uma redução do padrão de consumo semanal, mesmo que seja 

um dado não significativo estatisticamente quando ajustado para viés de publicação 

(THOMPSON et al., 2017; HALLGREN et al., 2017a; GÜR e CAN GÜR, 2020).   

 

A revisão sistemática recente de Lardier et al. (2021) analisou uma amostra de 7 ECR 

em que 492 pessoas adultas diagnosticadas em TUA foram incluídas no total. Evidências sobre 



48 
 

intervenções com exercícios físicos mostraram redução, especialmente, na quantidade semanal 

de consumo. Jensen et al. (2019) encontrou redução significativa no número de doses padrão 

nos últimos 30 dias, em intervenções individuais ou em grupo com exercício aeróbico 

(caminhada ou corrida), por 2 vezes na semana com sessões de 60 minutos durante 24 semanas 

em um estudo com 105 pessoas. Na comparação entre a prática individual ou a prática em 

grupo não houve diferença no tamanho do efeito. Weinstock et al. (2020) conduziram um 

estudo com 66 indivíduos com 3 sessões semanais de exercícios de escolha do participante a 

fim de garantir melhor adesão a partir do interesse pessoal. Conforme os autores 

(WEINSTOCK et al., 2020), as atividades foram devidamente monitoradas quanto a 

intensidade e duração e comprovadas a sua conclusão e tiveram duração de 16 semanas. Houve 

uma significativa redução no consumo de dose padrão semanal dos participantes, inclusive 

verificando o consumo em meio à intervenção e até o seu final. Os episódios de consumo 

excessivo em uma única ocasião também apresentaram redução em uma média de 2 a 3 para 1 

vez na semana. O aumento da intensidade do exercício ao longo da intervenção não foi 

associado à diminuição do consumo de álcool.  Roessler et al. (2017) delinearam um estudo 

que englobou exercício aeróbico (caminhada ou corrida), por 2 vezes na semana com sessões 

de 60 minutos de duração durante 24 semanas. A prática foi realizada de forma individual ou 

em grupo, sendo incluídos 175 indivíduos. Os pesquisadores avaliaram o número de doses 

padrão nos últimos 30 dias e verificaram que o volume ingerido de álcool no grupo intervenção 

apresentou redução de 4% na progressão de cada sessão. Segundo os autores, a intensidade 

moderada do exercício aeróbico confere um fator protetor no hábito de consumo quando 

comparado a inatividade física ou a baixo nível de exercício físico (ROESSLER et al., 2017).  

 

Brown et al. (2014) verificaram redução significativa nos dias de consumo e dias de 

consumo excessivo de álcool em um estudo com 49 indivíduos submetidos a um protocolo de 

exercício aeróbico de intensidade moderada durante 12 semanas como grupo intervenção e um 

grupo controle com aconselhamento para exercício físico (BROWN et al., 2014). O estudo de 

Hallgren et al. (2014) avaliou o número de doses padrão nos últimos 7 dias a partir de um 

protocolo de Yoga. O protocolo com 18 indivíduos consistia em uma sessão semanal de Yoga 

com duração de 90 minutos durante 10 semanas. O grupo controle permaneceu com o 

tratamento usual. Houve redução significativa no consumo semanal de álcool tanto no grupo 

intervenção quanto no grupo controle, porém a maior redução foi vista na intervenção com o 

Yoga, apesar de não ser significativa. Outro estudo de Weinstock et al. (2014) demarcaram a 

avaliação quanto ao número de doses padrão nos últimos 7 dias e número de dias com consumo 
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excessivo de álcool nos últimos 60 dias em um grupo de 31 estudantes universitários, avaliados 

para sedentarismo e uso excessivo de álcool por meio do instrumento AUDIT. Os grupos 

intervenção e controle realizaram uma sessão de aconselhamento motivacional para exercícios 

físicos com duração de 50 minutos. Ao grupo intervenção foi adicionado um contrato para 

execução de exercícios de escolha do participante dentre 3 opções: caminhar com o 

monitoramento de um pedômetro, caminhar ou correr em esteira por 15 minutos ou participar 

de uma aula de ginástica na academia. As sessões foram definidas quanto a duração e 

intensidade e foram devidamente monitoradas, assim como tiveram comprovadas sua 

realização pelos participantes. Neste estudo não houve alterações, tanto no consumo de dose 

padrão em 7 dias, como no número de dias de consumo excessivo, seja no grupo intervenção, 

seja no grupo controle. O grupo controle demonstrou uma redução maior em relação ao grupo 

intervenção no que tange o número de dias de consumo excessivo de álcool, porém não 

significativo. Murphy et al. (1986) conduziram um estudo a fim de verificar o efeito do 

exercício aeróbico, da prática meditativa e grupo controle sem tratamento, em relação ao 

consumo de álcool semanal. O exercício aeróbico foi desenvolvido em sessões supervisionadas 

de corrida em grupo, por 3 vezes na semana durante 8 semanas. A prática meditativa foi 

organizada também em sessões supervisionadas, por 3 vezes na semana durante 8 semanas, 

mais prática diária de duas sessões individuais não supervisionadas de 20 minutos de 

meditação. A amostra foi composta por estudantes universitários (n=48) identificados com 

consumo excessivo de álcool, mais de 1,5 doses padrão por dia ou 45 doses padrão por mês. 

Os pesquisadores verificaram que o consumo médio de álcool foi menor entre o grupo de 

corrida quando comparado ao grupo controle. Houve uma redução de 60% no consumo em 

relação aos valores iniciais de seus próprios consumos. Entre a prática meditativa e o grupo 

controle não houve diferenças significativas. Neste sentido, o exercício aeróbico (corrida) 

confere uma redução significativa em indivíduos com hábitos de consumir álcool 

excessivamente.  

 

As evidências apresentadas até aqui denotam que o exercício físico, especialmente o 

aeróbico, pode se constituir em uma abordagem terapêutica adjuvante para o TUA. Seus 

benefícios compreendem amplos aspectos da saúde das pessoas - melhora da aptidão física, da 

saúde mental e do comportamento de beber, mesmo os pesquisadores alertando para uma 

necessária melhor compreensão de como o exercício físico contribui para melhores resultados, 

os achados são empolgantes. Os potenciais benefícios do treinamento de força possuem menos 

evidências na literatura e podem se configurar em uma perspectiva de pesquisa a ser explorada. 
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Os dados ainda são sobremaneira insuficientes e uma melhor qualidade metodológica, uma 

melhor definição de variáveis a serem estudadas, poderão contribuir para a estratégia do 

exercício físico receber maior atenção dos profissionais especializados, dos gestores e das 

próprias pessoas acometidas pelo TUA. Não obstante, é fundamental recomendar intervenções 

a longo prazo, pois podem conferir melhora de sintomas depressivos e de ansiedade. Entretanto 

maior rigor metodológico é preciso para esclarecer os efeitos do exercício nesse escopo. Os 

estudos precisam ser melhor controlados para afirmar os efeitos da intervenção com exercício 

físico na população com TUA e devem focar em protocolos de exercício que possuem maior 

impacto em diferentes parâmetros de saúde. Os profissionais da ciência do exercício são 

agentes essenciais na composição de equipes multidisciplinares no sentido de promover e 

proporcionar a prática de exercício físico como estratégia terapêutica contínua no tratamento 

das pessoas. 
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6. CAPÍTULO IV - RELATO DO ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO 

 

Neste capítulo abordo a proposta inicial de pesquisa para o Doutorado. O projeto 

submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre 

(HCPA), parecer consubstanciado número 5.143.102, teve motivação no contexto de minha 

atuação como professor de educação física do Serviço de Educação Física e Terapia 

Ocupacional (SEFTO), desenvolvendo minhas ações assistenciais no Serviço de Psiquiatria de 

Adições e Forense no atendimento às pessoas com TUS. O projeto de pesquisa teve como 

objetivo geral verificar o efeito do programa de treinamento combinado de força e aeróbico na 

capacidade funcional e saúde mental em homens e mulheres de meia-idade e idosos que fazem 

tratamento para o TUA, a partir de um ECR. A escolha por uma substância específica ocorreu 

pela necessidade de definir uma análise sem interferências pelo tipo de substância de 

preferência de cada indivíduo, pois cada substância tem seu efeito de ação no sistema nervoso 

central. Portanto, ao aplicar um protocolo de exercício físico em pessoas com uso de diferentes 

substâncias, ou seja, misturar usuários de cocaína e usuários de álcool, por exemplo, poderia 

comprometer a análise dos resultados obtidos. 

 

A proposta do ECR previu um grupo intervenção com treinamento combinado de força 

e aeróbico e um grupo controle com programa de prevenção da recaída. Os objetivos 

específicos foram verificar o efeito do programa de treinamento combinado sobre capacidade 

funcional, força dinâmica máxima, índice de massa corporal (IMC), pressão arterial, qualidade 

de vida, função cognitiva, função executiva, sintomas de ansiedade e sintomas de depressão e 

assim listados no projeto:  

 

● Verificar o efeito do programa de treinamento combinado de 12 semanas sobre o 

desempenho em testes funcionais: Teste de caminhada de 6 minutos (TC6M); Preensão 

manual; Timed up and go (TUG); TUG com Dupla tarefa; Short Physical Performance 

Battery (SPPB) e Sitting-rising Test. 

 

● Verificar o efeito do programa de treinamento combinado de 12 semanas sobre a força 

dinâmica máxima. 

 

● Verificar o efeito do programa de treinamento combinado de 12 semanas sobre 

marcadores de saúde cardiometabólica: Pressão arterial; e, IMC (Índice de Massa 

Corporal) 

 

● Verificar o efeito do programa de treinamento combinado de 12 semanas sobre a 

Qualidade de Vida por meio do Whoqol Abreviado; 
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● Verificar o efeito do programa de treinamento combinado de 12 semanas sobre a função 

cognitiva a partir do teste Mini Exame do Estado Mental (MEEM). 

 

● Verificar o efeito do programa de treinamento combinado de 12 semanas sobre a função 

executiva a partir da Escala de Avaliação da Disfunção Executiva de Barkley (BDEFS).  

 

● Verificar o efeito do programa de treinamento combinado de 12 semanas sobre o nível 

de ansiedade dos participantes por meio do Inventário de Ansiedade Traço-Estado 

(IDATE). 
 

● Verificar o efeito do programa sobre sintomas depressivos dos participantes nos 

momentos pré e pós-treinamento combinado de 12 semanas por meio do Beck 

Depression Inventory II (BDI-II). 

 

O protocolo de prescrição do exercício físico para o grupo intervenção foi definido pela 

sequência: exercício de força e exercício aeróbico. O treino de força foi sistematizado da 

seguinte forma (Quadro 1): Os participantes iniciaram com 2 séries de 15 repetições a 50% da 

força máxima (valores do teste de uma repetição máxima - 1RM) nas semanas 1 e 2, 

progredindo para 2 séries de 12 repetições a 60% de 1RM durante as semanas 3 e 4. Já nas 

semanas 5 e 6, os indivíduos treinaram com 2 séries de 12 repetições a  65% do 1 RM, 

progredindo para  2 séries de 10 repetições a 70% de 1RM durante as semanas 7 a 10.  Por fim, 

nas semanas 11 e 12, os indivíduos treinaram com 3 séries de 8 repetições a 75% de 1RM. O 

tempo para treino de força foi de aproximadamente (15) quinze minutos. Os exercícios de força 

foram realizados em aparelhos de musculação Supino vertical, Leg Press e Remada alta que 

compreendem os grupos musculares – peitoral, quadríceps e dorsais. 

 Quadro 1. Progressão do treino de força. 

Período 1RM Volume de 

treino 

Tempo de treino de 

força  

Semanas 1 e 2 50% 2 x 15  

 

 

 

15 minutos 

Semanas 3 e 4 60% 2 x 12 

Semanas 5 e 6 65% 2 x 12 

Semanas 7 a 10 70% 2 x 10 

Semanas 11 e 12  75% 3 x 8 
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O exercício aeróbico foi realizado em cicloergômetro e sistematizado em progressão de 

intensidade a partir da frequência cardíaca (FC) conforme Quadro 2. Além disso, foi 

monitorada a potência em watts durante cada sessão de treino, bem como a cadência medida 

pelas rotações por minuto (RPM). Para a prescrição do treino aeróbico foram aferidos e 

definidos os valores da FC Máxima (FCmáx) e FC de Repouso (FCrep). A FC de Treino (FCtreino) 

foi estipulada através da fórmula de Karvonen (Karvonen and Vuorimaa 1988) (FCtreino = FCrep 

+ (Intensidade/100) x (FCmáx – FCrep). Na fórmula acima, a FCmáx foi estimada através da 

fórmula de Tanaka, Monahan e Seals (2001): FCmáx = 208 - 0,7 x (idade). A FCrep foi coletada 

na sessão de avaliação inicial. A FC foi medida por meio de um frequencímetro Polar RS400. 

O tempo para o treino aeróbico foi de (30) trinta minutos. Aos participantes que não foram 

capazes de cumprir os (30) trinta minutos continuamente, foram permitidos intervalos de (01) 

um a (02) dois minutos para se recuperarem, para posteriormente completarem os (30) trinta 

minutos.  

Quadro 2. Progressão do treino aeróbico. 

Período Intensidade Tempo de treino 

aeróbico 

Semanas 1 e 2 60 – 65% da FCMáx  

 

 

30 minutos Semanas 3 e 4 65 – 70% da FCMáx 

Semanas 5 e 6 70 – 75% da FCMáx 

Semanas 7 a 12 75 – 80% da FCMáx 

 

Para os participantes randomizados para o grupo controle foi realizado um programa 

psicoeducativo de prevenção da recaída e estratégias de enfrentamento à situação de risco. A 

intervenção foi realizada em grupo na sala 1350 localizada na Zona 13 do Ambulatório do 

HCPA conduzida por profissional da Terapia Ocupacional com ampla experiência profissional 

na área. O foco deste programa se deu nas habilidades de enfrentamento, baseado na Terapia 

Cognitivo-Comportamental (TCC), comumente utilizado nas abordagens com pessoas com 

TUS. O protocolo prevê uma abordagem de curto prazo, que tem como objetivo auxiliar os 

participantes a tornarem-se abstinentes ou manter a abstinência das substâncias as quais usam 

ou usavam. De forma mais simples, a TCC por meio do programa de prevenção da recaída 

busca conduzir os pacientes no reconhecimento, na evitação e no enfrentamento (MARLLAT, 

https://docs.google.com/document/d/1pUKwKh-Bb8Dt8e3vRvXBq0yMrv1UHycE/edit#heading=h.3o7alnk
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1985). Isto é, reconhecer as situações em que são mais propensos a usar determinada 

substância, evitar essas situações quando for o caso, e lidar mais eficazmente com uma série 

de problemas e comportamentos de risco associados ao uso de substâncias. 

O programa psicoeducativo de prevenção da recaída foi desenvolvido no período de 12 

semanas com 2 sessões por semana, assim como o grupo intervenção com o treinamento 

combinado. A TCC pode ser considerada um treinamento altamente especializado que ajuda 

os indivíduos a desaprender antigos hábitos associados ao uso de substâncias e a aprender ou 

reaprender habilidades de enfrentamento a situações de risco. A partir do momento em que o 

nível de consumo de determinada substância é considerado moderado a grave, traz prejuízos 

importantes em diversos aspectos da vida. Os pacientes recorrem ao consumo da substância 

como única forma de lidar com uma série de problemas interpessoais e intrapessoais e ficam 

suscetíveis ao agravamento do quadro clínico e psiquiátrico. 

A estrutura do programa psicoeducativo de prevenção da recaída se organizou nos 

moldes propostos pelo National Institute of Drug Abuse (NIDA, 1998) que sugere os seguintes 

tópicos e abordagens: 

- Semana 1 – Análise Funcional: Avaliar a natureza do uso de substâncias do paciente 

e outros problemas que possam ser fatores importantes no tratamento; negociar metas de 

tratamento e o contrato de tratamento; fornecer uma justificativa para as tarefas extra-sessão; 

fornecer uma base racional para o tratamento. 

- Semana 2 – Lidando com a fissura: Compreender a experiência de fissura do 

paciente; compreender a natureza da fissura como uma experiência normal e de tempo limitado; 

identificar os sinais da fissura e os gatilhos; propor e praticar técnicas de manejo da fissura e 

do impulso. 

- Semana 3 – Mensuração da motivação e comprometimento com o tratamento: 

Esclarecer e priorizar metas; dirigir a ambivalência; identificar e enfrentar pensamentos sobre 

o uso. 

- Semana 4 – Habilidades de Recusa e Assertividade: Avaliar a disponibilidade de 

substâncias e os passos necessários para reduzi-la; explorar estratégias para romper o contato 

com indivíduos que fornecem substâncias; aprender e praticar habilidades de recusa à 

substância; rever a diferença entre resposta passiva, agressiva e assertiva. 
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- Semana 5 – Decisões aparentemente irrelevantes: Compreender as decisões 

aparentemente irrelevantes e suas relações com situações de alto risco; identificar exemplos de 

decisões aparentemente irrelevantes; praticar a tomada de decisão segura. 

- Semana 6 – Um plano para enfrentamento de qualquer situação: Antecipar futuras 

situações de alto risco; desenvolver um plano pessoal e genérico de enfrentamento. 

- Semana 7 – Resolução de problemas: Introduzir os passos básicos da resolução de 

problemas; praticar habilidades de resolução de problemas dentro da sessão. 

- Semana 8 – Identificando emoções: Introduzir conceitos básicos sobre as emoções 

e como elas se manifestam; reconhecer as emoções a partir de situações cotidianas; desenvolver 

mecanismos de manejo de emoções indesejadas 

- Semanas 9 e 10 – Ensaio Comportamental: Representar maneiras apropriadas e 

efetivas de enfrentar as situações da vida real que se apresentam como problemas; aprender a 

modificar modos de respostas não adaptativos substituindo-os por novas respostas. 

- Semana 11 – Aquisição da responsabilidade pelo seu problema: Compreender o 

seu papel diante dos problemas com o uso de substâncias; refletir sobre comportamentos e 

atitudes que levam ao uso; conscientizar-se do protagonismo em seu tratamento. 

- Semana 12 – Avaliação e autoavaliação: Debater sobre o aproveitamento dos 

conteúdos abordados.  

A pesquisa teve como sede o SEFTO e o Serviço de Psiquiatria de Adições e Forense 

do HCPA. As intervenções com exercício físico foram realizadas na academia localizada no 8º 

andar do hospital, onde os equipamentos e materiais para o desenvolvimento da pesquisa 

estavam instalados. Testes e exercícios foram realizados neste espaço, bem como foi utilizado 

o corredor adjacente à academia para realização dos testes funcionais.  

 

O Serviço de Psiquiatria de Adições e Forense possui uma unidade de internação 

masculina para adultos e um ambulatório de adições para homens e mulheres também adultos 

como dispositivos de saúde voltados para assistência, ensino e pesquisa. Os programas de 

tratamento são focados no manejo do craving (fissura), avaliação das comorbidades clínicas e 

na motivação para a sequência no tratamento. Foca-se, também, nas atividades de prevenção 

da recaída, manejo da raiva, treinamento de habilidades, programa de exercícios físicos e 

planejamento da continuidade do tratamento pós-alta e articulação com a rede de atenção 

psicossocial do município de Porto Alegre. São oferecidos atendimentos individuais e em 
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grupo pela equipe multiprofissional composta por médicos psiquiatras, psicólogos, assistentes 

sociais, professor de educação física, terapeuta ocupacional, nutricionista, enfermeiros e uma 

consultora em dependência química. A abordagem engloba uma ampla avaliação dos 

problemas relacionados ao uso de substâncias e as técnicas empregadas incluem convivência, 

psicoeducação, entrevista motivacional, TCC e exercícios físicos.  

 

A população da pesquisa foi constituída por pessoas de meia-idade e idosos, ou seja, 

com 50 anos ou mais, de ambos os sexos que estavam em tratamento ambulatorial para uso de 

álcool no HCPA. Para integrar a amostra, os participantes estavam dentro dos seguintes 

critérios de inclusão: 

 

- Homens e mulheres; 

- Idade igual ou superior a 50 anos; 

- Estar em acompanhamento por uso de álcool no Ambulatório de Adições do HCPA;  

- Estar clinicamente apto à realização de exercício físico e por consequência apresentar 

atestado médico informando aptidão para a prática; 

- Não estarem engajados em um programa de exercício físico (com mais de 2 sessões 

semanais de atividades física leve a moderada por um mínimo de 30 minutos); 

- Ser capaz de se comunicar; 

- Ser capaz de informar o consentimento de participação na pesquisa. 

 

A equipe de pesquisa contou com um médico clínico cardiologista que avaliou e emitiu 

atestado para participação dos pacientes na pesquisa.   

 

Os critérios de exclusão dos participantes foram os que apresentaram os seguintes 

critérios: 

- Indivíduos que apresentaram sintomas psicóticos e/ou déficit cognitivo que 

dificultaram a aplicação dos testes de saúde mental e capacidade funcional. 

- Indivíduos que apresentaram lesões agudas ou crônicas e agravos clínicos de saúde 

que impediam a prática de exercício físico. 
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O número de sujeitos para o estudo foi obtido por meio de cálculo amostral, baseado 

em metanálise prévia (HALLGREN et al., 2017a). Considerando uma possível perda amostral 

de 40%, a intenção era de recrutar 34 indivíduos para cada grupo. 

 

O recrutamento dos participantes ocorreu a partir de mapeamento dos pacientes que se 

encaixavam nos critérios de inclusão que frequentavam o Ambulatório de Adições do HCPA. 

Foi monitorado possíveis participantes provenientes da internação com encaminhamento do 

pós-alta hospitalar para o ambulatório. A randomização foi feita logo após a aprovação do 

projeto pelo comitê de ética em pesquisa, antes do início das coletas. Ela foi gerada pelo site 

www.randomization.com, por um pesquisador que não esteve envolvido nas avaliações e nem 

na seleção dos participantes. Após a geração da ordem um número indicando o grupo foi 

colocado dentro de um envelope pardo para cada participante. Esses envelopes foram entregues 

na ordem de ingresso dos participantes. Este método eletrônico garante a igual probabilidade 

dos participantes entrarem em qualquer um dos dois grupos. Da mesma forma garante que o 

pesquisador que recruta os participantes esteja cegado para a alocação. Os participantes foram 

informados da inclusão aleatória em um dos grupos logo após assinatura do TCLE. 

 

Até o momento do fechamento desta tese, foram identificados 24 pacientes para 

ingressar no estudo, porém apenas 7 pacientes foram incluídos, sendo 4 no grupo controle e 3 

no grupo intervenção. Estes 17 pacientes que não ingressaram esbarraram nos critérios de 

exclusão definidos pelo estudo e em questões de encaminhamentos de tratamento em serviços 

da rede de saúde especializado do município de Porto Alegre em detrimento ao Ambulatório 

de Adições do HCPA e por outras razões logísticas e sociais que impediram seu ingresso no 

estudo. A Figura 1 apresenta o Fluxograma das fases compreendidas do ECR. 

 

O município de Porto Alegre conta com cobertura de 8 CAPS-ADs da RAPS para as 

questões de álcool e substâncias. O CAPS-AD é um serviço que realiza o atendimento de 

pessoas com TUS e estão à disposição da população em cidades mais populosas, tendo um 

ponto de corte de mais de 200 mil habitantes. Os CAPS-ADs, constituem a atual Política de 

Saúde Mental do Ministério da Saúde e são dispositivos estratégicos para o arranjo da RAPS. 

Nestes espaços terapêuticos se preconiza a oferta de atividades de atenção às pessoas e operam 

como rede de apoio, exercendo a promoção da saúde, oportunizando a criação de novos 

vínculos e favorecendo a inserção social (BRASIL, 2011). Neste sentido, muitos pacientes que 

tiveram internados e foram avaliados como elegíveis para o estudo, acabaram por não 
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permanecer no Ambulatório de Adições do HCPA, pois tinham um CAPS-AD de referência 

em seus territórios, onde puderam dar seguimento ao tratamento. Os pacientes que recebiam 

indicação para seguir tratamento no Ambulatório de Adições do HCPA tinham um histórico de 

não adesão ao seus CAPS-AD de referência, seja por localização geográfica, mesmo sendo um 

serviço por referenciamento geográfico, às vezes pode haver difícil acesso, seja por perfil e 

característica distintas dos pacientes que frequentam o seu CAPS-AD de referência. Para 

exemplificar: um paciente alcoolista tem como referência um CAPS-AD mais frequentado por 

pessoas usuárias de cocaína/crack que fica em uma região de uso na cidade, portanto este 

paciente alcoolista não se sente seguro ou pertencente ao grupo majoritário que frequenta o 

CAPS-AD e não adere às suas abordagens.  

   

Figura 1. Fluxograma das fases do Ensaio Clínico Randomizado. 
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 Os procedimentos estatísticos e a análise dos dados foram tratados e analisados no 

programa SPSS, versão 18.0. A intenção inicial foi que a análise dos dados fosse realizada 

através de média e desvio padrão, sendo a homogeneidade e a normalidade dos dados avaliadas 

com os testes de Levene e Shapiro-Wilk. Para dados sendo com distribuição normal, seria 

utilizada estatística de modelos mistos lineares com efeito grupo, tempo e interação grupo x 

tempo. Para dados sendo com distribuição não normal, seria utilizado o teste de equações 

estimadas generalizadas. Os desfechos seriam avaliados por intenção de tratar. Para a análise 

inferencial o nível de significância seria de 5 %. 

 

Foram coletados dados das variáveis iniciais pré-intervenção e pré-controle (n=7) e 

variáveis pós-controle (n=4), como já referido anteriormente, os 3 participantes no grupo 

intervenção não concluíram o protocolo e não foi possível realizar a coleta das variáveis pós-

intervenção. A seguir, na Tabela 1, estão apresentados as médias e os desvios padrão de ambos 

os grupos em relação às variáveis analisadas, oferecendo uma visão geral dos participantes em 

cada um dos distintos grupos. 

 

Tabela 1. Médias e desvio padrão. 

Variáveis Pré-Controle 

(n=4) 

Pós-Controle 

(n=4) 

Pré-Intervenção 

(n=3) 

Pós-Intervenção 

(n=0)  

Idade 63 (5,315) 53 (2,516) 

Peso 86,05 (16,750) 87 (21,395) 73 ((18,093) . 

Altura 1,73 (,033) 1,73 (,031) 1,59 (,109) . 

IMC 27,95 (5,309) 28,06 (7,253) 28,87 (2,487) . 

TUG 8,48 (,787) 8,11 (1,404) 6,60 (1,279) . 

TUG - Dupla tarefa 11,06 (1,322) 9,71 (2,988) 8,83 (,051) . 

Sitting-rising Test 6 (,816) 7 (,629) 7,5 (1,607) . 

SPPB 10,50 (1,708) 10,50 (,957) 11 (,577) . 

TC6M 17,76 (,650) 16,99 (2,216) 19,67 (2,599) . 

TPM 37,50 (5,679) 37 (2,646) 37 (2,516) . 

PAS (mmHg) 176 (31,889) 159,50 (16,820) 162 (33,650) . 

WHOQOL 15,84 (2,479) 15,07 (2,597) 11,53 (3,039) . 

MEEM 26,50 (3,304) 24,50 (3,162) 30 (6,928) . 

BDEFS 44,50 (14,978) 48 (15,578) 45 (15,307) . 
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IDATE-T 47,50 (6,557) 45,50 (6,481) 52 (6,658) . 

IDATE-E 45 (12,093) 45 (6,344) 44 (5,859) . 

BDI 11 (10,243) 14,50 (8,655) 33 (16,165) . 

Lista de abreviaturas: IMC - Índice de Massa Corporal; TUG – Time Up and Go; SPPB - Short Physical Performance Battery; 

TC6M – Teste de Caminhada de 6 Minutos; TPM – Teste de Preensão Manual; PAS – Pressão Arterial Sistólica; WHOQOL 

– Questionário de qualidade de vida; MEEM – Mini Exame do Estado Mental; BDEFS – Escala de Avaliação de Disfunções 

Executivas de Barkley; IDATE T – Inventário de Ansiedade Traço; IDATE E – Inventário de Ansiedade Estado; BDI – 

Inventário de Depressão de Beck. 

 

 

É fundamental demarcar que os participantes alocados no grupo intervenção não 

concluíram o protocolo de treinamento combinado previsto. Um dos participantes conseguiu 

realizar 17 sessões das 24 propostas, enquanto os outros dois alcançaram 5 e 9 sessões 

respectivamente. Não foi possível seguir com o plano de exercícios físicos proposto e, portanto, 

não realizaram a coleta pós-intervenção. É impreterível relatar que foi realizada uma busca 

ativa para contatar os participantes nas semanas subsequentes às suas desistências, no entanto 

foram tentativas malogradas. Os participantes que realizaram menos sessões, recaíram no 

consumo de álcool e não retomaram o tratamento no Ambulatório de Adições e a participação 

na pesquisa. A interação bidirecional entre os transtornos por uso de substâncias em geral e as 

particularidades de saúde mental pode resultar em uma situação que se retroalimenta. Pessoas 

em tratamento se deparam com desafios emocionais e psicológicos, como a ansiedade, a 

depressão e oscilações no humor que podem ser agravados durante o tratamento, ao ponto de 

alterarem o comportamento e a tomada de decisão ao lidarem com as pressões associadas à 

recuperação. A interrupção do tratamento é, portanto, uma preocupação legítima, 

especialmente ao considerar as complexidades envolvidas nas questões de saúde mental das 

pessoas. Por conseguinte, a escolha por um comportamento já aprendido muitas vezes é o 

recurso que o indivíduo acessa - o uso, de forma contínua ou episódica. Em determinados casos, 

inclusive ao curso do tratamento, o paciente é atingido por fatores estressores que o levam ao 

uso, seja por um recurso de memória ainda acionável ou pela dificuldade em identificar as 

mudanças nos estados de ansiedade, depressão e humor ou perceber uma situação de fissura.  

 

O participante que chegou a 17 sessões acabou por desistir da participação na pesquisa, 

pois alegava dificuldades financeiras no deslocamento até o hospital. Paciente e família 

argumentavam que vinham nas intervenções nos dias em que o paciente participava de grupos 

e consultas, em determinado momento, seu plano terapêutico foi reformulado, passando a 

frequentar um grupo por semana e uma consulta no mês, espaçando sua participação na 
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pesquisa a partir da 10ª sessão. A partir da 6ª semana, passou a realizar 1 sessão por semana, 

exceto na semana em que teve consulta em dia distinto ao grupo terapêutico que frequentava, 

perfazendo 2 sessões. Dessa forma, em 6 semanas, realizou mais 7 sessões, concluindo 17 

sessões. Na semana seguinte, o paciente informou a desistência da pesquisa e do tratamento no 

Ambulatório de Adições. É relevante pontuar que este participante apresentava uma baixa 

tolerância aos efeitos próprios do treinamento combinado de força e aeróbico, referindo 

desconfortos e dores musculares no momento da intervenção. Em algumas sessões foi tentado 

com sucesso o manejo verbal orientador, amigável e motivacional para que conseguisse 

executar o protocolo previsto, porém ao progredir no protocolo e com o aumento das cargas e 

intensidades do treino combinado, suas queixas também aumentavam. O participante parou de 

comparecer ao seu grupo terapêutico semanal e por consequência da pesquisa. Esta situação 

ocorrida prefigura a complexidade frente à adesão das pessoas com TUA ao exercício físico. 

Interferências de ordens econômicas e sociais, se somam às questões emocionais e 

motivacionais próprias dos transtornos mentais e se configuram em barreiras e desafios a serem 

transpostos. Programar abordagens motivacionais que influenciam positivamente na adesão à 

regularidade ao exercício físico pelo paciente são urgentes para melhores resultados em 

pesquisas com o público com TUA. 

 

Como já visto, as questões de saúde mental representam um risco aumentado para a 

desistência do tratamento e do exercício físico (FERNANDES et al., 2017; HALLGREN et al., 

2017a). A demanda constante em superar o cotidiano, como reagem às exigências e às 

mudanças da vida e como lidam com suas ideias e emoções pode atrapalhar a capacidade de se 

comprometer plenamente com o tratamento.  

 

O programa de treinamento combinado, apesar das barreiras e desafios de sua aplicação 

em pesquisa, se apresenta como uma abordagem promissora, que pode ser replicada, gerando 

resultados significativos como visto no estudo de caso que compõe essa tese (PIRES et al., 

2023). Ao melhorar a qualidade de vida e promover a saúde mental, o treinamento combinado 

pode contribuir para uma melhoria geral no bem-estar dos indivíduos em tratamento. 

Entretanto, é necessário reconhecer que o tratamento dos transtornos por uso de álcool e outras 

substâncias é complexo e multifacetado, exigindo técnicas motivacionais adjuvantes ao 

treinamento combinado para melhor adesão.  
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Realizar o fechamento do ciclo de uma tese é próprio de todo um processo de pesquisa. 

A necessidade de colocar um ponto final, não significa que precisamos encerrar o debate, e sim 

compreender que o objeto de estudo segue em um campo fértil e transponível para exploração. 

Finaliza-se a fase formativa, porém nos deparamos com novas aberturas para a evolução da 

pesquisa científica na temática do exercício físico sobre a saúde mental, mais especificamente 

no campo dos transtornos por uso de álcool e outras substâncias. 

 

Os objetivos desta tese foram (I) descrever os efeitos de um treinamento combinado de 

força e aeróbico associado à intervenção multidisciplinar de um indivíduo em tratamento 

ambulatorial para o transtorno por uso de álcool; (II) analisar os fatores associados à adesão a 

um programa de treinamento combinado de força e aeróbico em indivíduos internados para 

desintoxicação e tratamento para o transtorno por uso de álcool e outras substâncias.   

  

Em relação ao primeiro objetivo, verificamos que um protocolo de treinamento 

combinado de força e aeróbico associado à intervenção multidisciplinar no contexto de 

tratamento ambulatorial para pessoas com transtorno por uso de álcool contribui para 

benefícios à saúde. Importante ressaltar que o delineamento deste estudo teve como amostra 

apenas um indivíduo. Podemos constatar a melhora na qualidade de vida, na cognição e na 

redução de sintomas de ansiedade. Não houve alteração nos sintomas depressivos, visto que o 

participante esteve abaixo do ponto de corte para presença de sintomas depressivos ao longo 

da intervenção. Uma das limitações do estudo foi referente ao controle da abstinência do 

participante. O estudo não empregou técnica de monitoramento da abstinência, como o uso do 

bafômetro, por exemplo. Outra limitação foi não ser possível generalizar seus resultados para 

as pessoas com TUA, apesar de se apresentar como uma possibilidade de protocolo viável, uma 

vez que se mostrou eficaz, podendo servir de modelo para diferentes pacientes com TUA. O 

produto deste estudo foi um artigo publicado no Jornal Brasileiro de Psiquiatria, alocado no 

Capítulo II desta tese. 

  

Acerca do segundo objetivo, artigo a ser submetido, alocado no Capítulo III desta tese, 

pode se observar que possuir enfermidades físicas, ter duas ou mais comorbidades agregadas 

ao TUA e ao TUS, e possuir doenças cardiometabólicas mostraram uma associação 

estatisticamente significativa em relação à baixa adesão ao treinamento combinado de força e 
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aeróbico. Observou-se, também, que o tabagismo é um fator estatisticamente significativo 

nessa relação. Nosso estudo apresenta algumas limitações como o tamanho amostral e o 

delineamento transversal, que nos impossibilita indicar uma relação de causa e efeito. Por outro 

lado, o estudo sinaliza a importância de qualificar os protocolos de exercício físico no 

tratamento para pessoas com TUA e TUS, no sentido de facilitar a adesão das pessoas a esta 

abordagem terapêutica. 

 

No que concerne à condução de pesquisa com exercício físico no contexto do TUA, o 

relato do ECR proposto, alocado no Capítulo IV desta tese, podemos depreender que fazer 

pesquisa com seres humanos é complexo por si só, pois sofre inúmeras interferências. Ao se 

tratar de pesquisa com exercício físico com o público com TUA e/ou TUS, a complexidade se 

acentua, pois nos deparamos com maior vulnerabilidade social e emocional. O TUA é uma 

doença grave com uma elevada taxa de prevalência na população e com alta ocorrência de 

comorbidades associadas, sejam de ordem clínica ou psiquiátrica. Encontramos barreiras e 

desafios nos campos da vulnerabilidade social, das comorbidades clínicas e psiquiátricas, da 

motivação para tratamento e prática do exercício físico, portanto, cabe aqui a intenção de 

contribuir para futuras pesquisas sinalizando algumas recomendações, a partir da nossa 

experiência. O TUA está associado a várias comorbidades clínicas e psiquiátricas, por vezes, 

não tratadas, que impactam a vida do indivíduo e interferem na adesão ao tratamento e ao 

exercício físico. Os tratamentos usuais não apresentam um maior repertório de abordagens 

terapêuticas que poderiam contribuir para a melhora da saúde geral das pessoas. A alta taxa de 

recaída no uso da substância é um desafio central a ser investigado. Diversificar as opções de 

tratamento, a partir das peculiaridades de cada paciente, alude para melhores resultados. O 

exercício físico surge como caminho possível, no sentido de atenuar sintomas relacionados às 

comorbidades e contribuir para mudança de comportamento frente ao consumo de álcool e 

outras substâncias, e se aconselha que seja adotado como práxis nos serviços especializados 

para pessoas com transtorno por uso de álcool e outras substâncias. Aplicar técnicas e 

abordagens motivacionais durante o desenvolvimento das sessões de exercício físico é 

necessário com a finalidade de facilitar a adesão e a manutenção da prática, seja em um 

protocolo de pesquisa, seja no cotidiano assistencial. Por fim, profissionais da ciência do 

exercício, tanto na esfera de pesquisa, quanto no campo assistencial devem se dedicar a 

processos de trabalho e métodos de pesquisa que permitam enxergar além do que se vê.     
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Apêndice II - Questionário Sócio Demográfico do Ensaio Clínico Randomizado 

 

1 NOME COMPLETO:  

2 IDADE:  

3 ESTADO CIVIL:  

4 GRAU DE ESCOLARIDADE: (  ) Ensino Fundamental Incompleto 

(  ) Ensino Fundamental Completo 

(  ) Ensino Médio Incompleto 

(  ) Ensino Médio Completo 

(  ) Ensino Superior Incompleto 

(  ) Ensino Superior Completo 

5 OCUPAÇÃO/ PROFISSÃO:  

6 SITUAÇÃO PERANTE EMPREGO: (  ) Empregado 

(  ) Desempregado 

7 RENDA FAMILIAR (  ) Menos de 1 salário 

(  ) Até 2 salários 

(  ) Entre 2 e 5 salários 

(  ) Acima de 5 salários 

8 RAÇA AUTODECLARADA:  

9 RELIGIÃO/CRENÇA:  

10 MORADIA:  (   ) Casa própria 

(   ) Aluguel 

(   ) Aluguel Social 

11 PESO:  

12 ALTURA:  

13 SUBSTÂNCIA DE PREFERÊNCIA:  
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Apêndice III -  

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do Ensaio Clínico Randomizado  

 

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 

parceria com o Hospital de Clínicas 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; 
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- Sintomas depressivos 

 

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 

da recaída. Durante todo o período presente no hospital para realização da pesquisa você 

estará acompanhado de profissionais para te orientarem.    
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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 

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 
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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:   __________________ 
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Apêndice IV - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do Estudo de Caso 

 

Título do Projeto: Qualidade de vida e saúde mental: efeito do exercício físico 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 cinco questionários referentes 

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

ansiedade traço e ansiedade estado, sintomas depressivos e a gravidade da dependência 

do uso de substância. 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 a 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 cinco questionários (nível de qualidade de vida, estado de
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comprometimento cognitivo, nível de ansiedade traço e ansiedade estado, sintomas depressivos 

e a gravidade da dependência do uso de substância). 

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. 
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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. 

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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Apêndice V - Folha de registro das avaliações funcionais 

 

Teste de Preensão Manual 

1ª tentativa  

2ª tentativa  

3ª tentativa  

 

TUG 

1ª tentativa  

2ª tentativa  

3ª tentativa  

 

TUG – DUPLA TAREFA 

1ª tentativa  

2ª tentativa  

3ª tentativa  

 

Teste de Sentar e Levantar (TSL) 
 

 1ª Tentativa 2ª Tentativa 

 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:     

 



90 
 

Teste Short Physical Performance Battery (SPPB) 

Nome: 
Data: 

Pontuação 

Equilíbrio pés paralelos 10seg = 1 ponto  

Equilíbrio Semi Tandem 10seg = 1 ponto  

Equilíbrio Tandem 10seg = 2 pontos / 3 a 9,99 = 1 pontos / < 3 seg = 0  

 
Velocidade da Marcha 

4 metros 

0 ponto – não consegue realizar 
1 ponto > 8,7seg 
2 pontos de 6,21 a 8,7seg 
3 pontos de 4,82 a 6,2seg 
4 pontos < 4,82 seg 

 

 
Sentar e Levantar 5x 

0 ponto > 60 segundos 
1 ponto de 16,7 seg ou mais 
2 pontos de 13,7 a 16,69 
3 pontos de 11,2 a 13, 69 
4 pontos < 11,19 seg 

 

 
Pontuação Total 

0 a 3 pontos - incapacidade ou capacidade ruim; 
4 a 6 pontos - baixa capacidade; 
7 a 9 pontos - capacidade moderada 
10 a 12 pontos - boa capacidade 

 
T =  

 

 

 

 

 
Teste 6min 
 
Número Paciente: ______                                                                               
 
Data:_________________ 
 
Idade: _______  Altura: ______________ Peso:_____________ 
 
FC:__________   PAS:__________________ 
 
N° de voltas: 
 

 

1°min – Você está indo bem! Faltam 5min! 
2°min – Mantenha o Ritmo! Faltam 4min! 

3°min – Você está indo bem! Falta metade do percurso! 
4°min – Mantenha o ritmo! Faltam 2min! 
5°min – Você está indo bem! Falta 1min! 
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ANEXOS 

Anexo I 

Questionário de Qualidade de Vida Whoqol Abreviado – 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  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 

1 
Como você avaliaria 

sua qualidade de vida? 
1 2 3 4 5 

  
muito 

insatisfeito 
Insatisfeito 

nem satisfeito 

nem insatisfeito 
satisfeito 

muito 

satisfeito 
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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 

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. 
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  muito ruim ruim 
nem ruim 

nem bom 
bom 

muito 

bom 

15 
Quão bem você é capaz 

de se locomover? 
1 2 3 4 5 

  
muito 

insatisfeito 
Insatisfeito 

nem satisfeito 

nem 

insatisfeito 

satisfeito 
Muito 

satisfeito 

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 

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. 
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  nunca 
Algumas 

vezes 
freqüentemente 

muito 

freqüentemente 
sempre 

26 

Com que freqüência você 

tem sentimentos negativos 

tais como maus 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?  

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

OBRIGADO PELA SUA COLABORAÇÃO! 
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Anexo II 

Inventário De Ansiedade Traço Estado (IDATE)  

Escala Idate-E 
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Escala Idate-T 
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Anexo III 

Beck Depression Inventory (BDI) 
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Anexo IV 

Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 
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Anexo V 

Escala de Avaliação de Disfunções Executivas de Barkley – Versão curta (BDEFS) 
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Anexo VI 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 
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Anexo VII 

 

Parecer consubstanciado - Estudo de Caso Pesquisa Combined Physical Exercise and 

multidisciplinary intervention  
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Anexo VIII 

 

Parecer consubstanciado do Estudo Transversal   
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Anexo IX 
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Parecer consubstanciado - Ensaio Clínico Randomizado
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