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RESUMO

Introducdo: Evidéncias indicam a ocorréncia de ganho de peso em usuéarios de drogas
durante o tratamento da dependéncia quimica. No entanto, sdo escassos 0s estudos que
avaliaram os fatores que influenciam esse processo. Objetivos: Estudar os fatores
socioecondmicos, psiquiatricos e de consumo alimentar envolvidos no ganho de peso de
pacientes adultos do sexo masculino durante o tratamento ambulatorial da dependéncia
quimica. Métodos: Estudo transversal com 25 pacientes adultos dependentes quimicos
em tratamento ambulatorial. Foram aferidos pardmetros antropométricos — peso,
estatura e circunferéncia da cintura (CC) — e de composigdo corporal (percentual de
gordura corporal — %GC). Os dados de peso referentes a alta da internacdo do mesmo
hospital foram coletados em prontuérios eletrénicos. Os instrumentos utilizados foram:
questionario sociodemografico para a avaliagdo da classe econdémica; questionario de
frequéncia alimentar (QFA) para investigacdo do consumo diario de alimentos
ultraprocessados; e 0s instrumentos para avaliacao dos escores de sintomas de depressao
e ansiedade — Inventario de Depressdao Beck (BDI) e Inventario de Ansiedade Beck
(BAI). Variéveis categoricas foram apresentadas por nimero absoluto e percentual e
variaveis continuas por média e desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartilico. O
teste qui-quadrado foi utilizado para detectar as associa¢fes. Foi considerado nivel de
significancia de 5% (p<0,05) e intervalo de confianga de 95%. Resultados: Embora
sem significancia estatistica, foi observado ganho de peso e alteracdo do estado
nutricional durante o tratamento ambulatorial da dependéncia quimica. Foram
encontrados altos indices de excesso de peso (88%), com indice de Massa Corporal
(IMC) médio de 27,73+4,15kg/m2. As classes econdémicas D/E foram associadas com o
estado de eutrofia. Os individuos com maior escolaridade apresentaram maior
prevaléncia de excesso de peso e CC aumentada. A maioria dos pacientes com escores
moderado/grave para depressdo e ansiedade apresentaram maiores indices de excesso de
peso, medidas elevadas da CC e excesso de GC. As variaveis indicativas de excesso de
peso e adiposidade foram expressivas nos individuos que apresentaram consumo diario
de alimentos ultraprocessados. Conclusdo: Os resultados deste estudo sugerem o
envolvimento dos fatores socioecondmicos, psiquiatricos e de consumo alimentar no
ganho de peso durante o tratamento ambulatorial da dependéncia quimica.

Palavras-chave: ganho de peso; consumo alimentar; doengas psiquiatricas;

dependentes quimicos.



ABSTRACT

Introduction: Evidence indicates the occurrence of weight gain in drug users during
treatment for chemical dependence. However, there are few studies that have evaluated
the factors that influence this process. Objectives: To study the socioeconomic,
psychiatric and food consumption factors involved in the weight gain of adult male
patients during the outpatient treatment of chemical dependence. Methods: Cross-
sectional study with 25 adult patients on outpatient treatment. Anthropometric
parameters were measured - weight, height and waist circumference (WC) - and body
composition (percentage of body fat). The weight data referring to discharge from the
hospital were collected in electronic records. The instruments used were: socio-
demographic questionnaire for the evaluation of the economic class; Food frequency
questionnaire (FFQ) to investigate the daily consumption of ultraprocessed foods; and
the instruments for evaluation of depression and anxiety symptoms scores - Beck
Depression Inventory (BDI) and Beck Anxiety Inventory (BAI). Categorical variables
were presented by absolute and percentage number and continuous variables by mean
and standard deviation or median and interquartile range. The chi-square test was used
to detect associations. A significance level of 5% (p<0.05) and a 95% confidence
interval were considered. Results: Although not statistically significant, weight gain
and altered nutritional status during treatment for chemical dependence were observed.
High rates of overweight (88%) were found during outpatient treatment, with a mean
BMI of 27.73 + 4.15 kg / m2. The economic classes D / E had a statistically significant
association with the state of eutrophy. The individuals with higher schooling presented
higher prevalence of overweight and increased WC. The majority of patients with
moderate / severe scores for depression and anxiety had higher rates of overweight, high
WC and excess body fat. The variables indicative of overweight and adiposity were
expressive in individuals who presented daily consumption of ultraprocessed foods.
Conclusion: Socioeconomic, psychiatric and food consumption factors are involved in

weight gain during the outpatient treatment of chemical dependence.

Keywords: weight gain; food consumption; psychiatric diseases; chemical dependents.
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 DEPENDENCIA QUIMICA

1.1.1 Definicdes e classificaces

Segundo a Associacdo Americana de Psiquiatria, adicdo é uma condi¢do complexa,
que pode ser definida como doenca cerebral crénica que causa 0 uso compulsivo de
substancias apesar de suas consequéncias prejudiciais (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2017). No caso dos usuarios de drogas, a dependéncia quimica caracteriza-
se por ser uma sindrome biopsicossocial na qual prevalece a necessidade psicoldgica e/ou
fisica de uma substancia exégena (CAMPBELL, 2009).

Também chamadas de substancias psicoativas, as drogas psicotropicas sdo aquelas
com a capacidade de influenciar o funcionamento do Sistema Nervoso Central (SNC),
causando alteracdes nas sensacOes, emocGes, humor, comportamento e nivel de consciéncia
do individuo. Os efeitos dessas substancias no organismo dependem de diversos fatores, como
o tipo de droga, a quantidade e o contexto em que é consumida, provocando, portanto,
alteracdes diferentes para o corpo e a mente de cada pessoa. Em relagdo ao tipo de droga
utilizada, ha quatro formas de classifica-las: quanto a sua origem; aspecto legal; quanto aos
seus efeitos e mecanismos de acdo; e em relacdo ao local em que atua no cérebro
(BARLETTA et al., 2009).

As drogas podem ser de origem natural, com a substancia psicoativa encontrada na
prépria matéria-prima, como é o caso do Tetrahidrocanabinol (THC) ou maconha, como é
conhecida popularmente; ou produzidas em laboratério, como as semissintéticas e as
sintéticas, sendo a cocaina e o ecstasy alguns exemplos, respectivamente. O tabaco e o alcool,
cuja producdo, comeércio e uso sao permitidos do ponto de vista legal, sdo substancias licitas,
enquanto as ilicitas sdo aquelas proibidas por leis especificas (BARLETTA et al., 2009;
LIVRETO, 2013).

Quanto aos efeitos e mecanismos de acdo, as substdncias psicoativas tém sido
divididas em trés grupos distintos: as depressoras, que reduzem e lentificam o funcionamento
do SNC; as estimulantes, que ao contrario das depressoras, aceleram o funcionamento

cerebral; e aquelas que causam alteracbes mentais como ilusées, alucinagdes e delirios, sendo
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chamadas de substancias perturbadoras do SNC. Como exemplos do primeiro grupo podem
ser citados o alcool, opidceos e benzodiazepinicos; do segundo, a cafeina, a cocaina e o0 seu
derivado (crack); e, por fim, a maconha e o LSD-25 representando a ultima classificacdo
(BARLETTA et al., 2009; CURSO, 2014; LIVRETO, 2013).

Ainda, as drogas podem ser classificadas quanto ao seu local de atua¢do no cérebro.
Nos seres humanos, as drogas de abuso agem no sistema de recompensa, circuito cerebral que
envolve as dareas corticais e as vias mesolimbicas. Quando consumidas, as substancias
psicoativas acionam esse sistema de recompensa, uma vez que ocasionam o disparo de
neurbnios liberadores de dopamina no nucleo accumbens (BARLETTA et al., 2009;
LEAMON; WRIGHT; MYRICK, 2012; TRINKO et al., 2007). Como consequéncia, 0
usuario experiencia uma sensacdo de prazer e tem a tendéncia de repetir 0 consumo em
funcdo do processo de aprendizado associativo ocorrido ap0s o processamento do estimulo
por areas corticais pré-frontais (BARLETTA et al., 2009; LEAMON; WRIGHT; MYRICK,
2012).

1.1.2 Quadro geral quanto ao uso de substancias quimicas

Na conjuntura mundial atual, a drogadicdo € considerada ndao apenas um problema
social, mas também uma questdo de saude publica (PRATTA; SANTOS, 2009). Segundo o
Relatério Mundial sobre Drogas divulgado em 2016, € estimado que um a cada vinte
individuos entre 15 e 64 anos fez uso de ao menos uma droga em 2014. Entende-se que
aproximadamente 247 milhOes de pessoas utilizaram drogas naquele ano, e destas, uma
parcela correspondente a 29 milhdes apresenta transtorno pelo abuso de substancias quimicas.
Entretanto, os dados revelam que apenas um a cada seis dependentes quimicos encontra-se em
tratamento de recuperacdo (UNITED NATION OFFICE ON DRUGS AND CRIME, 2016).

Enquanto o alcool e o tabaco apresentam-se como as substancias legalmente
permitidas utilizadas em maior escala no mundo, a maconha permanece como a droga ilicita
de maior consumo e acessibilidade. Em seguida, destaca-se o uso das anfetaminas, as quais
ocupam a segunda posicdo entre as drogas ilicitas mais utilizadas globalmente. Entretanto,
percebe-se que o padrdo de consumo de drogas apresenta disparidades entre os géneros. De

forma geral, os homens tém uma probabilidade trés vezes maior que as mulheres de usarem
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maconha, cocaina ou anfetaminas, enquanto elas s&o mais propensas ao uso nao medicinal de
opioides e tranquilizantes (UNITED NATION OFFICE ON DRUGS AND CRIME, 2016).

Os dados disponiveis sobre o consumo de alcool, tabaco e outras drogas psicoativas no
Brasil sdo referentes ao Relatdrio Brasileiro sobre Drogas, publicado em 2009, o qual reuniu
as informacdes coletadas no | e Il Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas
Psicotropicas no Brasil realizado nos anos de 2001 e 2005. Observa-se que, assim como no
contexto global, o alcool e o tabaco apresentam as maiores prevaléncias de uso na vida, com
68,7% e 74,6% para o0 consumo de alcool nos anos de 2001 e 2005, respectivamente, e 41,1%
e 44% para o tabaco. Com excecdo destas, as drogas que apresentaram maior uso na vida em
2005 foram a maconha (8,8%), solventes (6,1%), benzodiazepinicos (5,6%), orexigenos
(4,1%) e estimulantes (3,2%). Dentre as regides brasileiras, o Nordeste e o0 Sudeste ocupam as
primeiras posicdes quanto ao percentual de uso na vida de qualquer droga (exceto alcool e
tabaco), com 27,6% e 24,5%, respectivamente, seguidos pelas regides Centro-Oeste (17%),
Sul (14,8%) e Norte (14,4%). Quanto & dependéncia pelo uso destas substancias, 0s
resultados da pesquisa mostram que nos anos de 2001 e 2005, respectivamente, a estimativa
de dependentes de alcool foi de 11,2% e 12,3% enquanto a de tabaco foi de 9,0% e 10,1%.
Com excecdo do alcool e tabaco, as drogas com maior dependéncia foram: maconha (1,0% e
1,2%), benzodiazepinicos (1,1% e 0,5%), solventes (0,8% e 0,2%) e estimulantes (0,4% e
0,2%) (BRASIL, 2009).

Entretanto, nos ultimos anos vém se observando algumas mudangas relevantes no
panorama geral sobre o uso de drogas. Com excecéo de lugares com elevada concentracdo de
usuarios de drogas injetaveis (Sudeste da Asia e Leste da Europa), nota-se um declinio
pronunciado do uso de drogas por via injetavel em diversas regides do mundo, como a Europa
Ocidental e América do Norte, inclusive o Brasil. Em contrapartida, o crack tem ganhado
cada vez mais espaco, principalmente nos mercados brasileiros. Uma pesquisa realizada pela
Secretaria Nacional de Politicas Sobre Drogas (SENAD) em parceria com a Fundacdo
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) avaliou 26 capitais e o Distrito Federal. Pelos resultados foi
possivel estimar que o consumo de crack e/ou similares de forma regular € de,
aproximadamente, 0,81%, o que corresponde a cerca de 370 mil usuarios. Além disso, com
excecdo da maconha, a estimativa para 0 numero de usudrios de drogas ilicitas € de 2,28%,
representando, aproximadamente, um milhdo de usuarios. Dessa forma, os dados mostram que
0s usuarios de crack e/ou similares correspondem a 35% do total de consumidores de drogas
ilicitas nas capitais do Brasil (BRASIL, 2013).
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1.1.1 Impacto do abuso de drogas na satde

E bem descrito na literatura a relagio entre o0 abuso de drogas e a ocorréncia de
complicagdes clinicas. Doencgas cardiovasculares, renais, hepaticas, gastrointestinais,
neuroldgicas e respiratorias sdo alguns exemplos, assim como a ocorréncia de determinadas
doencas relacionadas a comportamentos de risco muito prevalentes nessa populacdo, como
HIV, Hepatite B, C e D e doengas sexualmente transmissiveis (KESSLER et al., 2010).
Entretanto, embora a coocorréncia de sinais e sintomas, estudos mostram que ha

particularidades nas manifestacdes clinicas para cada substancia quimica utilizada.

O consumo excessivo de alcool tem sido diretamente associado a morbidade e
mortalidade de mais de trinta doencas. A exposicao crénica a essa substancia em quantidades
elevadas esta relacionada a ocorréncia de cirrose hepética, varizes esoféagicas, pancreatite
aguda e crobnica, doencas cerebrovasculares, diabetes mellitus, tuberculose, pneumonia e
neoplasias na cavidade oral, laringe, esofago e figado. Todavia, o alcool ndo apenas contribui
para a deterioracdo da salde do usuario. Principalmente nos casos de exposi¢do aguda, foi
observado que entre visitas ao Pronto-Socorro o alcool estd envolvido em quase 70% dos
homicidios e 50% dos acidentes de automovel, assim como em 40% dos suicidios, 60% das
gueimaduras fatais, 60% dos afogamentos e 40% das quedas fatais (DO AMARAL,
MALBERGIER; DE ANDRADE, 2010; MARIN-LEON; DE OLIVEIRA; BOTEGA, 2007).

A cocaina, o crack e a maconha apresentam uma caracteristica importante em comum:
a inalacdo como forma de administracdo. Dessa forma, € comum que 0s usuarios dessas
drogas apresentem lesfes no trato aerodigestivo superior em funcdo dos seus efeitos irritativos
e das gueimaduras ocorridas pela inalacdo de gases quentes em uma mucosa ja anestesiada
pelo efeito da droga (NASSIF FILHO et al, 1999). Além disso, o risco para 0
desenvolvimento de problemas respiratorios e neoplasias é aumentado em fungdo de serem
substancias inaladas (LIVRETO, 2013; LEAMON; WRIGHT; MYRICK, 2012).

Com o consumo dessas drogas, a saude bucal dos usuarios também tende a ser
prejudicada. A candidiase oral e xerostomia costumam se desenvolver em usuarios da
maconha uma vez que o THC prejudica a producdo de celulas de defesa, aumentando os
riscos de infeccdo. No caso dos dependentes da cocaina e do crack, o habito de esfregar a
substancia sobre a superficie gengival para aumentar a velocidade de absorcdo provoca

irritacdo e lesdes, causando necrose tecidual (COLODEL et al., 2008). Ademais, sd&o comuns
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queixas de dor, disfagia, alteragdo do olfato e do paladar, céries frequentes e desgastes dentais
nessa populacdo (COLODEL et al., 2008; NASSIF et al., 1999).

Estudos vém mostrando que a cocaina também estd associada com doencas
cardiovasculares cronicas e agudas, como cardiomiopatias, infarto agudo do miocérdio,
arritmias e hipertensédo (KLONER; REZKALLA, 2003). Em casos de intoxicagdo aguda, 0s
usuarios podem apresentar anorexia e sintomas de nausea, vomitos e diarreia (BALBINOT et
al., 2011).

Dessa forma, considerando a repercussdo do abuso de substancias quimicas na salude
bucal e nos sistemas digestivo, respiratorio e cardiovascular, é evidente que o estado
nutricional dos dependentes quimicos também é comprometido. O impacto do uso das
substancias quimicas no estado nutricional ocorre tanto direta quanto indiretamente.
Complicacdes clinicas a parte, estudos tém demonstrado que além de agir sobre o
metabolismo de nutrientes especificos, o uso de drogas afeta o paladar, apetite,
comportamento alimentar e o consumo de liquidos, alterando, portanto, 0 metabolismo e peso
dos individuos (MOHS, WATSON, LEONARD-GREEN, 1990; OLIVEIRA et al., 2005).

1.2 DEPENDENCIA QUIMICA E NUTRICAO

A relacdo entre o abuso de drogas e a nutricdo é descrita na literatura em trés
contextos: perfil nutricional do usuario de drogas ativo; daquele que foi recém-admitido no
tratamento para dependéncia quimica; e do que se encontra mais avancado no tratamento de
reabilitacdo. Em todos os casos, a droga e a associacdo de multiplas substancias
desempenham um papel central na alteracdo do estado nutricional e habitos alimentares dos

usuarios.

1.2.1 A nutricdo no contexto do dependente quimico: usuario ativo e em tratamento de

recuperacgao

No aspecto nutricional, dependentes quimicos sob uso cronico de drogas e aqueles
recém-admitidos em unidades de reabilitacdo apresentam varios pontos em comum: alta

prevaléncia de desnutricdo, anorexia, deficiéncia de micronutrientes e habitos alimentares
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inadequados, caracterizados pelo alto consumo de frituras e doces, baixa ingestdo de vegetais
(HIMMELGREEN et al., 1998; NAZRUL ISLAM et al., 2002; ROSS et al., 2012) e nimero
muito baixo de refeicGes realizadas por semana (HIMMELGREEN et al., 1998).

Em reflexo ao contexto de desorganizacdo social, familiar e individual no qual os
dependentes quimicos estdo inseridos (RIGOTTO; GOMES, 2002), observa-se um
comportamento alimentar disfuncional, podendo o termo ‘“caos alimentar” inclusive ser
aplicado para esses individuos. A droga apresenta-se como 0 aspecto central de suas vidas,
sendo mais valorizada que questdes necessarias para a sobrevivéncia, como a propria
alimentacdo. Autores descrevem que quase a totalidade dos usuarios referem alteracdo nos
habitos alimentares e pouco apetite quando utilizam drogas, inclusive rejeitando
completamente os alimentos, podendo passar dias sem se alimentar (COWAN; DEVINE,
2008; ETCHEPARE et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2005). Quando alguma refeicdo era
realizada, 0s usuérios procuravam consumir principalmente doces, além de alimentos com

baixo custo, acessiveis e de rapido preparo (NEALE et al., 2011).

O paradigma muda quando se trata de usuarios de drogas em estado mais avangado no
tratamento de reabilitacdo. Apds a abstinéncia, excesso de peso e habitos alimentares
disfuncionais tém sido observados nessa populacdo, assim como alta prevaléncia de
compulsdo alimentar, ingestdo alimentar em excesso (COWAN; DEVINE, 2008; COWAN;
DEVINE, 2013; HODGKINS et al., 2004) e altas taxas de disturbios alimentares (CEPIK et
al., 1995).

O estudo de Cowan e Devine ilustra bem esses achados quando descreve o ganho de
peso, significado do alimento e habito alimentar de homens em diferentes estagios do
tratamento de recuperacdo da dependéncia quimica. Foi constatado que os individuos que se
encontravam principalmente mais no inicio do tratamento apresentavam praticas alimentares
disfuncionais, como compulsdo alimentar ¢ a chamada “alimentagdo emocional”, e utilizavam
os alimentos como substitutos as drogas para regular o humor, aliviar o tedio, oferecer
estrutura no dia a dia e satisfazer desejos compulsivos. Quanto aos homens que se
encontravam no meio ou no fim do tratamento de recuperacdo, foi expresso por eles
preocupacdo em relagdo ao peso, visto que o ganho de peso na fase inicial do tratamento
excedeu em alguns casos 0 peso perdido durante o periodo de adicdo (COWAN; DEVINE,
2008).

Diversas teorias cientificas tém tentado explicar os mecanismos para 0 acontecimento

desse fenbmeno. As respostas parecem recair sobre as varias similaridades entre 0s processos
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de dependéncia quimica e obesidade descritas na literatura. Foi identificado que o consumo de
alimentos hiperpalataveis causa a ativacdo das mesmas regides cerebrais de recompensa e
prazer que sdo ativadas por drogas de abuso (TRINKO et al., 2007; VOLKOW et al., 2013).
Tanto as drogas quanto os alimentos, particularmente os alimentos hiperpalataveis ricos em
gordura e agucar, tém poderosos efeitos de reforgo, que sdo em parte mediados por aumentos
abruptos de dopamina nos centros de recompensa cerebrais (SINGH, 2014; TRINKO et al.,
2007; VOLKOW et al., 2013). A ativacdo suprafisiologica das células de dopamina em
resposta ao uso de drogas & experimentada como altamente marcante; assim, 0o consumo
frequente de drogas pode elevar os limiares necessarios para a ativacdo e sinalizacdo das
células dopaminérgicas (VOLKOW et al., 2009). Similarmente, o padrdo repetitivo de
ingestdo alimentar visando sentimentos positivos e gratificacdo leva a ativacdo de caminhos
de recompensas cerebrais que, eventualmente, se sobrepdem a outros sinais de saciedade e
fome (SINGH, 2014).

Uma das explicacBes mais aceitas descreve o paciente obeso e o usuario de drogas
como deficientes no sistema de recompensa devido a reduzida disponibilidade do receptor de
dopamina, principalmente o receptor de dopamina D2. Dessa forma, hipoteticamente, o
individuo consumiria mais alimentos ou drogas como forma de compensacdo pelo
preexistente estado de recompensa reduzido, causando, portanto, o desenvolvimento da
obesidade ou dependéncia quimica (HODGKINS et al., 2004; TRINKO et al., 2007;
VOLKOW et al., 2013).

1.2.2 Fatores que influenciam o estado nutricional do dependente quimico em
tratamento

A dependéncia quimica é uma doenca de estilo de vida (NAZRUL ISLAM et al.,
2002). Em funcdo do inicio do tratamento de recuperacdo, a suspensdo desse estilo de vida
associado intimamente ao abuso frequente de drogas tende a afetar diretamente o apetite e 0s
habitos alimentares dos usuarios (ROSS et al., 2012). Como consequéncia, € comum a
ocorréncia de ganho de peso e alteracdo do estado nutricional nesses individuos (COWAN;
DEVINE, 2008; HODGKINS et al., 2004).

Com base na literatura, sdo analisados nesse estudo o0s seguintes fatores como
possiveis contribuintes para a ocorréncia desse fendmeno: o consumo alimentar, o perfil

socioecondmico e a presenca de comorbidades psiquiatricas.
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1.2.2.1 Consumo alimentar

Observa-se alta tendéncia ao ganho de peso durante o tratamento para dependéncia
quimica (COWAN; DEVINE, 2008; COWAN; DEVINE, 2013, 2008; HODGKINS et al.,
2004; NEALE et al., 2012). Uma explicagdo para isto é que, uma vez internados, 0S
individuos passam a receber uma alimentacdo estruturada conforme o cardapio e horérios
estabelecidos pela instituicdo (OLIVEIRA et al., 2005; SAELAND et al., 2008) ao mesmo
tempo em que se encontram em processo de desintoxicacdo das drogas (COWAN; DEVINE,
2008; HODGKINS et al., 2004; NEALE et al., 2012).

Abstinentes, os dependentes quimicos apresentam significativo aumento do apetite e
costumam procurar uma alimentacéo caracterizada por alimentos pobres em nutrientes e ricos
em calorias, carboidratos e gorduras (COWAN; DEVINE, 2008; OLIVEIRA et al., 2005).
Esses alimentos pertencem a classificacdo de produtos alimenticios denominada
‘ultraprocessados’. Segundo Monteiro et al., esses alimentos foram desenvolvidos para serem
prontos para comer ou para aquecer com pouca ou sem nenhuma necessidade de preparacao.
O processo industrial dos alimentos ultraprocessados visa criar produtos duraveis, acessiveis e
atrativos pela conveniéncia do seu consumo e por sua alta palatabilidade (MONTEIRO et al.,
2010). Dessa forma, observa-se que uma grande parcela dos alimentos hiperpalataveis séo
também ultraprocessados. Embora o consumo desses alimentos ndo seja prejudicial a saude
enguanto consumido em pequenas quantidades e aliado a outras fontes nutricionais (MOODIE
et al., 2013), o novo Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira recomenda que 0 seu
consumo seja evitado sempre que possivel uma vez que é diretamente relacionado a diversos
danos a saude, como o aumento da predisposicdo a obesidade e outras doencas crénicas ndo
transmissiveis (MONTEIRO et al., 2010; BRASIL,; 2014).

1.2.2.2 Condigdes socioecondmicas

E bem documentado que fatores socioeconémicos, principalmente educacgo e renda,
tém um papel contributivo ao estado nutricional dos individuos, inclusive de dependentes
quimicos (HIMMELGREEN et al., 1998; NAZRUL ISLAM et al., 2002; NEALE et al.,
2012). Entretanto, uma vez que a maioria dos estudos na area avaliam os usuarios de drogas

ativos ou que recem foram admitidos em unidades de reabilitacdo, o perfil socioeconémico
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dos mesmos costuma ser associado a inseguranga alimentar e desnutricdo (HIMMELGREEN
et al., 1998; NAZRUL ISLAM et al., 2002). Ja nas pesquisas com dependentes quimicos em
tratamento de recuperacdo, embora atualmente se identifiqgue um perfil socioecondmico bem
definido caracterizado por individuos de classe média com pouca escolaridade (OLIVEIRA et
al.,, 2005; SILVA et al.,, 2013), ndo se observa uma associacdo direta entre questoes
socioecondmicas e 0 ganho de peso durante o tratamento de reabilitagéo.

Em pesquisa desenvolvida com 253 usuarios de drogas admitidos em um Centro de
tratamento da dependéncia quimica na cidade de Dhaka, Bangladesh, foi encontrada relacéo
positiva entre educacdo, renda e indices nutricionais nessa populacdo. O grupo de
dependentes quimicos apresentou menor IMC que o grupo controle composto por nao
usudrios de drogas, e observou-se que o IMC dos usuarios aumentou conforme a elevacao do
nivel de escolaridade e renda. Além disso, nessa amostra a parcela de individuos mais nova
(18 a 29 anos) e solteira apresentou 0 IMC um pouco mais elevado (NAZRUL ISLAM et al.,
2002).

No estudo de Oliveira et al., 0 qual avaliou dependentes quimicos que se encontravam
em diferentes estagios do tratamento de recuperacdo, observou-se alta prevaléncia de eutrofia
(76,92%) e sobrepeso (19,23%). Destaca-se que o nivel de escolaridade dos participantes foi
muito baixo, visto que mais da metade dos individuos (53,84%) referiu ter cursado somente 0
1° grau e, destes, a maioria (40,38%) foi de forma incompleta. Além disso, os autores
revelaram o que eles chamaram de “analfabetismo nutricional” entre esses individuos, uma
vez que cerca de 80% dos entrevistados demonstrou desconhecimento sobre conceitos basicos
de nutricdo (OLIVEIRA et al., 2005).

Outra questdo interessante foi abordada por um estudo desenvolvido com usuarios e ex
usuarios de heroina. Segundo os participantes, o custo e a acessibilidade eram um dos
principais critérios para a escolha de alimentos durante os periodos de drogadi¢do (NEALE et
al., 2012). Dessa forma, supbe-se que os fatores socioecondémicos possam contribuir para a

realizacdo de mas escolhas alimentares e ganho de peso.

1.2.2.3 Comorbidades psiquiatricas

O Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-5) divide 0s

transtornos relacionados a substancias em dois grupos: transtornos por uso de substancia e



20

transtornos induzidos por substancia. No segundo grupo, além das condicGes de intoxicacdo e
abstinéncia, identificam-se 0s transtornos mentais induzidos pelo uso de
substancias/medicamentos, como os transtornos psicoéticos, transtorno bipolar e transtornos
relacionados, transtornos depressivos, transtornos de ansiedade, transtorno obsessivo-
compulsivo e transtornos relacionados, transtornos do sono, disfuncgdes sexuais, delirium e
transtornos neurocognitivos. Os transtornos mentais induzidos por substancia/medicamento
costumam ser transitorios, porém podem ser potencialmente graves. Em funcdo dos efeitos
das substdncias de abuso, as vezes desenvolvem-se sindromes persistentes do SNC
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

Segundo a Associacdo Brasileira de Psiquiatria, aproximadamente um terco da
populacdo usuaria de substancias psicoativas apresenta comorbidades psiquiatricas
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA, 2012). Quando comparados com
individuos que ndo fazem uso de drogas psicotropicas, os dependentes quimicos apresentam
maiores chances de desenvolver algum transtorno psiquiatrico (HESS; ALMEIDA;
MORAES, 2012; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2010). Entretanto, destaca-se que essa relacdo é
bidirecional. A presenca de doencas psiquiatricas € considerada um fator contribuinte ao uso
abusivo de drogas e para o desenvolvimento da dependéncia quimica. Em ambos 0s casos,
seja a dependéncia quimica ou a doenca psiquiatrica o transtorno mental primario, observa-se
que a associacdo dessas condi¢cdes dificulta o tratamento e torna o progndstico mais
reservado, principalmente em casos de poliusuarios de drogas (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA, 2012; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2012).

Diversos estudos tém descrito a depressao e a ansiedade como as comorbidades mais
prevalentes entre dependentes quimicos (HERRERO et al., 2008; WATKINS et al., 2004).
Um estudo realizado com adolescentes de escolas publicas da Cidade do Cabo, Africa do Sul,
examinou a coocorréncia de psicopatologias e uso de drogas. Ansiedade foi associada com a
maconha; enquanto a depressao teve relacdo significativa com consumo de alcool, maconha e
solventes (SABAN; FLISHER; DISTILLER, 2010).

Por outro lado, os sintomas psiquiatricos e as manifestacfes psicopatoldgicas tém sido
tema de estudo na area da Nutricdo. Autores declaram que ndo ha duvida de que o humor e as
emogdes influenciam o comportamento alimentar em seres humanos (LEIGH GIBSON, 2006;
SINGH, 2014; TORRES; NOWSON, 2007; ZELLNER; SAITO; GONZALEZ, 2007). A
escolha alimentar € um processo complexo e multidimensional, influenciado por uma grande
variedade de fatores, inclusive psicolégicos (YANNAKOULIA et al., 2008). Sabe-se que
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consumir uma refeicdo certamente ira alterar o humor e a predisposi¢cdo emocional,
tipicamente reduzindo a excitagéo e irritabilidade, e aumentando a calma e o afeto positivo.
Entretanto, este efeito depende de alguns fatores, como o tamanho e a composicdo da
refeicdo, em relacdo ao habito alimentar, expectativas e necessidades do individuo (LEIGH
GIBSON, 2006).

O estresse parece ser o denominador comum dentre os fatores emocionais envolvidos
no comportamento alimentar de humanos e animais. A ingestdo alimentar tende a ser alterada
pelo estresse de duas formas, resultando em baixo ou alto consumo alimentar, o qual pode ser
influenciado pela severidade do fator estressor e por particularidades intrinsecas do individuo
(TORRES; NOWSON, 2007). Todavia, é observado que, de uma forma geral, o estilo de vida
marcado por estresse crénico esta associado com a preferéncia por alimentos de alta
densidade energética e ricos em gorduras e acUcares (LEIGH GIBSON, 2006; ZELLNER;
SAITO; GONZALEZ, 2007; ZELLNER et al., 2006) o que costuma estar associado ao ganho
de peso, principalmente em homens (TORRES; NOWSON, 2007).

Os individuos podem experimentar diferentes situacfes estressoras ao longo dos anos,
e as respostas a elas variam guanto a sua forma de apresentacdo. Em diversos casos € possivel
ocorrer manifestacbes como sintomas de ansiedade e depressdo, ou até mesmo transtornos
psiquiatricos definidos (MARGIS et al., 2003). Assim como a ansiedade e a depressdo,
também acompanham o estresse crénico outros estados emocionais associados a emocdes
como raiva, apatia, mal-estar e alienacdo. Dentre as respostas para os estados cronicos e
agudos de estresse encontram-se uma série de comportamentos relacionados ao consumo
alimentar e uso de drogas (TORRES; NOWSON, 2007).

Ha& dois termos muito utilizados para se referir ao tipo de alimentacdo e alimentos
consumidos por individuos depressivos e ansiosos: “emotional eating” e “comfort foods”. A
teoria do emotional eating foi originada pelo pensamento psicodindmico e pode ser definida
como o processo de alimentar-se em resposta a emocgdes negativas. O pressuposto principal da
teoria é que as emoc0des negativas tém o potencial de induzir o consumo alimentar, ocorrendo,
como consequéncia, a reducdo do estado emocional negativo (MACHT, 2008). Essa linha de
pensamento vai de encontro com a teoria descrita por Dallman et al. de que comer pode servir
como uma consolidacdo e/ou compensacao ao estresse. Assim, hipotetiza-se que as pessoas
consomem os alimentos denominados comfort food — alimentos de alta densidade energetica
comumente contendo alta quantidade de carboidratos e gorduras, como os doces — na tentativa

de reduzir a sensacdo de estresse e ansiedade (DALLMAN et al., 2003). Esses alimentos



22

trazem conforto para o individuo em funcdo da sua hiperpalatabilidade, e atualmente fazem
parte da categoria de alimentos ultraprocessados (MONTEIRO et al., 2010).

Torna-se clara a preferéncia pelo consumo de alimentos palataveis (comfort food)
como forma de aliviar sentimentos negativos relacionados a ansiedade, estresse e depressao
(LEIGH GIBSON, 2006; MACHT, 2008; ZELLNER; SAITO; GONZALEZ, 2007;
ZELLNER et al., 2006). Entretanto, destaca-se que embora alimentos hiperpalataveis possam
promover certo alivio de emocdes e humor negativos em curto prazo, o consumo crénico
desses alimentos por fim causara ganho de peso e possivelmente o desenvolvimento da
obesidade, a qual, por sua vez, promove vulnerabilidade a depressdo e ansiedade
(HRYHORCZUK; SHARMA; FULTON, 2013; SHARMA; FULTON, 2013).



23

2. JUSTIFICATIVA

A dependéncia quimica € uma doenca prevalente em individuos de diversas faixas
etarias globalmente, que compromete a salide em todas as suas instancias: fisica, psicologica e
social. Do ponto de vista nutricional, observa-se alta prevaléncia de excesso de peso, hébitos
alimentares disfuncionais e compulsdo alimentar em individuos em recuperacdo do abuso de
drogas. Embora o ganho de peso seja um resultado encontrado em diversos estudos com
dependentes quimicos em tratamento de recuperacdo, pouco se sabe sobre os fatores
envolvidos nesse processo. A maioria das pesquisas, entretanto, avaliaram 0S USUArios no
momento da admissao hospitalar, sendo escassos 0s estudos com individuos em estagio mais
avancado no tratamento para dependéncia quimica. Além disso, até entdo ndo parece haver
estudos disponiveis na literatura cientifica que avaliem a relacdo entre o estado nutricional e
consumo alimentar com a presencga de comorbidades psiquiatricas em usuérios de substancias

psicoativas.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Estudar os fatores socioeconémicos, psiquiatricos e de consumo alimentar

envolvidos no ganho de peso de pacientes do sexo masculino de uma unidade de adicdo de

Porto Alegre durante o tratamento ambulatorial da dependéncia quimica.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

VI.
VII.

Identificar o perfil socioecondmico da populacdo estudada por meio do Critério de
Classificagcdo Econémica Brasil da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa
(ABEP);

Avaliar os dados antropométricos de altura e peso no momento da alta da
internacdo hospitalar;

Avaliar os indicadores de estado nutricional durante o tratamento ambulatorial:
indicadores antropométricos (peso, altura e circunferéncia da cintura) e de
distribuicdo de gordura corporal (percentual de gordura corporal) por meio de
impedancia bioelétrica (BIA);

Analisar a alteracdo do peso e indice de massa corporal entre a alta da internacéo e
0 momento da avaliacdo durante o tratamento de recuperacdo ambulatorial;

Avaliar o consumo diario de alimentos ultraprocessados durante o tratamento
ambulatorial por meio de um questionario de frequéncia alimentar validado para a
populacédo de Porto Alegre;

Avaliar sintomas de ansiedade e depressdo por meio de questionarios de Beck;
Analisar a relagdo entre os fatores socioeconémicos, psiquiatricos e de consumo
alimentar com os indicadores de estado nutricional avaliados no tratamento

ambulatorial.
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RESUMO

Objetivos: Estudar os fatores socioecondmicos, psiquiatricos e de consumo alimentar
envolvidos no ganho de peso de adultos durante o tratamento ambulatorial da dependéncia
quimica. Métodos: Estudo transversal com 25 homens adultos em tratamento ambulatorial da
dependéncia quimica. Aferiram-se parametros antropometricos (peso, estatura e
circunferéncia da cintura — CC) e de composicao corporal (percentual de gordura corporal —
% GC), além de coletados dados em prontuario eletrénico. Foram utilizados os instrumentos:
questionario sociodemografico; questionario de frequéncia alimentar (QFA) para avaliar o
consumo diario de alimentos ultraprocessados; o Inventario de Depressdo Beck (BDI) e
Inventario de Ansiedade Beck (BAI). Variaveis categoricas foram apresentadas por nimero
absoluto e percentual e as continuas por média e desvio padrdo ou mediana e intervalo
interquartilico. O teste qui-quadrado foi utilizado para detectar as associacdes. Foi
considerado nivel de significancia de 5% (p<0,05). Resultados: Observou-se ganho de peso e
alteracdo do estado nutricional durante o tratamento (sem significancia estatistica). As classes
econémicas D/E apresentaram associacdo (p=0,001) com eutrofia. Os individuos com maior
escolaridade apresentaram maior prevaléncia de excesso de peso (p=0,243) e CC aumentada
(p=0,107). A maioria dos pacientes com escores moderado/grave para depressao e ansiedade
apresentaram maiores indices de excesso de peso, CC elevada e excesso de GC (p<0,05). As
variaveis de excesso de peso foram expressivas naqueles que apresentaram consumo diario de
alimentos ultraprocessados. Concluséo: O presente estudo sugere o envolvimento dos fatores
socioeconémicos, psiquiatricos e de consumo alimentar no ganho de peso durante o

tratamento ambulatorial da dependéncia quimica.

Palavras-chave: ganho de peso; consumo alimentar; doencas psiquiatricas; dependentes

quimicos.
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ABSTRACT

Objectives: To study the socioeconomic, psychiatric and food consumption factors involved
in adult weight gain during the outpatient treatment of chemical dependence. Methods:
Cross-sectional study with 25 adult men on outpatient treatment of chemical dependence.
Anthropometric parameters (weight, height and waist circumference - CC) and body
composition (percentage of body fat -% BF) were measured, in addition to data collected in
electronic medical records. The following instruments were used: sociodemographic
questionnaire; Food frequency questionnaire (FFQ) to evaluate the daily consumption of
ultraprocessed foods; The Beck Depression Inventory (BDI) and Beck Anxiety Inventory
(BAI). Categorical variables were presented by absolute and percentage number and the
continuous variables by mean and standard deviation or median and interquartile range. The
chi-square test was used to detect associations. A significance level of 5% (p<0.05) was
considered. Results: Weight gain and altered nutritional status were observed during
treatment (without statistical significance). The economic classes D / E presented a
statistically significant association (p = 0.001) with eutrophy. The individuals with higher
schooling presented higher prevalence of overweight (p=0,243) and increased WC (p=0,107).
Most patients with moderate / severe scores for depression and anxiety had higher rates of
overweight, high WC and excessive BF (p<0,05). The variables of overweight were
expressive in those who presented daily consumption of ultraprocessed foods. Conclusion:
The present study suggests the involvement of socioeconomic, psychiatric and food
consumption factors in weight gain during the outpatient treatment of chemical dependence.

Keywords: weight gain; food consumption; psychiatric diseases; chemical dependents.
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INTRODUCAO

Atualmente a drogadicao € considerada ndo apenas um problema social, mas também
uma questéo de satde publica®. Aproximadamente 247 milhdes de pessoas utilizaram drogas
no ano de 2014, e destas, uma parcela correspondente a 29 milhGes apresenta transtorno pelo
abuso de substancias quimicas. Entretanto, os dados revelam que apenas um a cada seis
dependentes quimicos encontra-se em tratamento de recuperacdo®. No Brasil, os dados
disponiveis indicam uma estimativa de dependentes de alcool de 12,3%, de tabaco de 10,1%,
de maconha de 1,2%, de benzodiazepinicos de 0,5%, de solventes de 0,2% e de estimulantes
de 0,2%°. O derivado da cocaina, crack, tem ocupado cada vez mais os mercados brasileiros.
Os dados mostram que os usuarios de crack e/ou similares correspondem a 35% do total de

consumidores de drogas ilicitas nas capitais do Brasil®.

O uso cronico de drogas estd associado a diversas complicacdes clinicas, como as
doencas cardiovasculares, renais, hepaticas, gastrointestinais, neuroldgicas e respiratorias,
assim como a ocorréncia de doencas relacionadas a comportamentos de risco, como o HIV,
Hepatite B, C e D e doencas sexualmente transmissiveis®. Ainda, nos usuarios de maconha,
cocaina e crack, s&o comuns lesdes no trato aerodigestivo superior®, além de apresentarem
risco aumentado para neoplasias em funcéo de serem substancias inaladas’. Considerando os
efeitos multissistémicos do abuso de drogas, é evidente que o estado nutricional dos
dependentes quimicos também é comprometido. Estudos tém demonstrado que além de agir
sobre o metabolismo de nutrientes especificos, 0 uso de drogas compromete o apetite,
comportamento alimentar e o consumo de liquidos, alterando, portanto, o0 metabolismo e o

peso dos individuos &°.

Os estudos que buscam explorar a relacdo entre o abuso de drogas e a area da nutri¢do
avaliam o dependente quimico em trés contextos: durante o periodo ativo de drogadicdo; no
momento da admissdo hospitalar e inicio do tratamento de desintoxicacdo; e quando 0s
individuos se encontram em estagio mais avancado no tratamento de recuperagdo. Entretanto,
sdo as duas primeiras situagdes que concentram o maior numero de informagfes disponiveis
na literatura. Os estudos indicam varias similaridades entre os usuarios ativos e aqueles
recém-admitidos em unidades de adi¢do: a droga tende a ser mais valorizada que a propria
alimentacdo, o que favorece a alta prevaléncia de desnutricdo, anorexia e deficiéncia de

micronutrientes encontradas nesses individuos %2,
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O paradigma muda quando se trata de usuérios de drogas mais avancados no
tratamento de reabilitacdo. Autores da area relatam alta tendéncia ao ganho de peso durante o

tratamento para dependéncia quimica 341>

, em alguns casos inclusive excedendo o peso
perdido durante o periodo de drogadicdo™®. Com base na literatura disponivel, sdo analisados
0s seguintes fatores como possiveis contribuintes para a ocorréncia desse fenébmeno: o
consumo alimentar, o perfil socioecondmico e a presenca de comorbidades psiquiatricas.

Uma vez internados para o tratamento de adi¢do, os individuos passam a receber uma

9,17

alimentacédo estruturada conforme o cardapio e horarios estabelecidos pela instituicao ao

mesmo tempo em que se encontram em processo de desintoxicacdo das drogas
Abstinentes, esses individuos apresentam significativo aumento do apetite e tendem a
procurar alimentos hiperpalataveis pobres em nutrientes e ricos em calorias, carboidratos e
gorduras como tentativa de substituir as drogas, assim como para regular o humor, aliviar o
tédio, oferecer estrutura no cotidiano e satisfazer desejos compulsivos . Atualmente esses
alimentos fazem parte de uma nova categoria de alimentos, denominados “ultraprocessados”
1819 " pesquisadores identificaram que o consumo de alimentos hiperpalataveis causa a
ativacdo das mesmas regides cerebrais de prazer e recompensa que sdo acionadas por drogas

de abuso 22

A contribuicdo de fatores socioecondmicos, principalmente educacgéo e renda, tém um
papel importante no estado nutricional dos individuos. Este fato também é observado entre a

populacdo dependente quimica '**#1°

, a qual tem sido representada principalmente por
individuos de classe média com pouca escolaridade ®??. Foi encontrada uma relagdo positiva
entre condigdes socioeconémicas e indices nutricionais entre esses individuos, que indicou
um aumento do indice de Massa Corporal (IMC) proporcional a elevagdo do nivel de

escolaridade e renda®!.

Estima-se que aproximadamente um terco da populacdo usuaria de substancias
psicoativas apresenta comorbidades psiquiatricas®. Destas, destacam-se a ansiedade e a
depressdo como as psicopatologias mais prevalentes entre dependentes quimicos **%. Em
relacdo ao aspecto nutricional, diversos estudos relatam a preferéncia pelo consumo de
alimentos hiperpalataveis e ultraprocessados como forma de aliviar sentimentos negativos
relacionados & ansiedade, estresse e depressio 2°%"?%% Ressalta-se, entretanto, que esse efeito
de alivio ocorre apenas em curto prazo, visto que o consumo crénico desses alimentos torna
os individuos suscetiveis ao ganho de peso e desenvolvimento da obesidade, o que por sua

vez, promove vulnerabilidade & depressio e ansiedade **3.
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Embora o ganho de peso seja um resultado encontrado em diversos estudos com
dependentes quimicos em tratamento de recuperagdo, pouco se sabe sobre os fatores
envolvidos nesse processo. O objetivo desse estudo é explorar os fatores socioecondémicos,
psiquiatricos e de consumo alimentar envolvidos no ganho de peso de homens adultos de uma

unidade de adicdo durante o tratamento ambulatorial da dependéncia quimica.
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METODOS

Trata-se de um estudo transversal, que utilizou os dados coletados para o projeto de
pesquisa do Programa de P6s-Graduacdo Residéncia Integrado Multiprofissional em Saude,
intitulado “Relacgdo entre depressao, ansiedade, qualidade de vida e padrdo alimentar e estado
nutricional em dependentes de crack em acompanhamento ambulatorial”. A pesquisa incluiu
pacientes adultos em servico ambulatorial do tratamento de adi¢do de um hospital terciario da
regido sul do Brasil. A Unidade de Adicdo desse hospital presta atendimento somente a
homens que necessitam de desintoxicacao e reabilitacdo. Foram incluidos no estudo pacientes
do sexo masculino, egressos da internacdo desse servico hospitalar, independente do tempo de
internacdo, com idade igual ou acima de 18 anos. Os individuos com dependéncia exclusiva
de alcool e aqueles que ndo apresentaram condicdes de responder aos questionarios da

pesquisa em fungdo de analfabetismo, deméncia ou déficit cognitivo foram excluidos.

A selecdo da amostra foi por conveniéncia. No periodo entre maio e agosto de 2014
foram selecionados semanalmente todos os sujeitos que se enquadravam nos critérios de
incluséo através do sistema de agendamento de consultas do ambulatério. Foram convidados a
participar da pesquisa via contato telefénico aqueles com consulta agendada para a semana.
Todos os participantes do estudo assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Os dados foram coletados no ambulatério em um dia pré-agendado a partir de um
questionario com seis subdivisdes. As trés partes iniciais apresentavam questdes elaboradas
pelas pesquisadoras relacionadas aos dados de identificacdo e dados de saude, e sobre uso de
drogas e habitos alimentares. Nas subdivisdes restantes foram utilizados instrumentos de
pesquisa validados para a avaliacdo da classe sociodemogréafica, presenca de sintomas de
ansiedade e depressdo, dados antropomeétricos e de frequéncia de consumo alimentar.

A avaliacdo antropométrica incluiu a realizacdo das medidas de peso corporal, estatura
e circunferéncia da cintura (CC). Todas as medidas foram realizadas em duplicata e seguiram
o mesmo protocolo utilizado pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS)*. No presente
estudo foram considerados os pontos de corte para CC propostos pela OMS *233_ Além dessas
medidas, os dados de peso dos pacientes aferidos na semana da alta hospitalar foram

coletados nos prontudrios eletrénicos.

O estado nutricional dos individuos no momento da alta hospitalar e na avaliagcdo

ambulatorial ocorreu por meio do Indice de Massa Corporal (IMC), calculado a partir dos
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dados de estatura e peso. Os individuos foram classificados em baixo peso, eutrofia,
sobrepeso e obesidade conforme os protocolos do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (SISVAN)*. Para fins de analise nesse estudo, foram consideradas as

classificacOes de estado nutricional como adequado e excesso de peso.

Na avaliacdo da composicdo corporal foram mensurados o percentual de gordura
corporal (%GC), massa livre de gordura e 4gua com a utilizacdo da bioimpedancia elétrica
(BIA) da marca Byodinamics®, modelo 450. A mensuracdo destas medidas seguiu 0

protocolo recomendado na literatura®.

Nesse estudo consideramos as medidas da CC e o0 % GC avaliados no tratamento
ambulatorial como indicadores de estado nutricional. Para analise, a CC foi classificada em

32,33

normal e aumentada ***, enquanto o0 % GC foi classificado em adequado e excesso®*.

O perfil socioecondmico foi identificado a partir do sistema de pontos do Critério de
Classificacdo Econdmica Brasil (CCEB)®, que estratifica economicamente a populacio nas
classes econdmicas A, B1, B2, C1, C2, D e E. Para analise nesse estudo optou-se por agrupar

as classes em A, B, C e D/E.

Quanto as psicopatologias, foram aplicados dois instrumentos utilizados globalmente
para a avaliacdo dos sintomas de ansiedade e depressdo: o Inventario de Ansiedade Beck
(BAI) e o Inventario de Depressdo Beck (BDI). Estes instrumentos foram traduzidos para o
portugués e validados para a populacdo Brasileira®™. Através de um sistema de pontos,
classificam-se os escores desses sintomas como minimo, leve, moderado e grave ***"* Para

fins de analise, essas classificacGes foram agrupadas em minimo/leve e moderado/grave.

Para avaliar a frequéncia do consumo de alimentos ultraprocessados foi utilizado o
Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) validado para a populacdo da cidade em
questdo®. Apés a revisdo dos 135 alimentos contidos no QFA, 39 foram considerados
ultraprocessados®’; destes, quatro alimentos néo foram citados ou foram citados por menos de
dois pacientes, logo, os resultados apresentados serdo relativos aos 33 alimentos
ultraprocessados restantes que foram agrupados nas seguintes categorias: pées, bolos e
biscoitos; cereais ultraprocessados; bebidas artificiais (em po6 e liquidas); produtos lacteos;
embutidos, enlatados e conservas; outros alimentos doces; e outros alimentos salgados. Para a

analise estatistica da associagdo entre o consumo de alimentos ultraprocessados e as variaveis
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de estado nutricional, foram considerados apenas os alimentos que apresentaram consumo

dirio.

Este estudo seguiu as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas
Envolvendo Seres Humanos resolugdo numero 466/12 do Conselho Nacional de
Saude/Ministério da Satde e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital onde
se realizou a pesquisa, sob o nimero de protocolo 14-0153. A anélise estatistica relacionou os
fatores socioecondmicos (classe econémica e nivel de escolaridade), psiquiatricos (escores de
sintomas de depressdo e ansiedade) e de consumo alimentar (consumo diario de
ultraprocessados) com o estado nutricional (IMC) e indicadores de estado nutricional (CC e %

GC), além da variavel categdrica de ganho de peso durante o tratamento ambulatorial.

Variaveis categoricas foram analisadas por meio de nimero absoluto e percentual e
variaveis continuas por média e desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartilico. O teste
qui-quadrado foi utilizado para detectar as associacOes. O teste T de Student ou Mann Whitney
foi utilizado para detectar diferencas entre as médias. Para todas as analises, foi considerado
nivel de significancia de 5% (p<0,05) e intervalo de confianca de 95%. Os dados foram
analisados por meio do programa estatistico SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) versdo 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA®).
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RESULTADOS

Foram avaliados 25 individuos do sexo masculino em tratamento ambulatorial da
dependéncia quimica de um hospital terciario no sul do Brasil. Trata-se de um estudo com
sujeitos adultos, com média de idade de 41,04 £10,19 anos e predominio de individuos
caucasianos (80%), solteiros (64%) e que possuem filhos (68%). O tempo mediano de alta
desde a ultima internacdo foi de 107 dias (15-326). O perfil quanto ao uso drogas e outros

dados referentes a caracterizacdo geral da amostra se encontram na tabela 1.

Observa-se que a maior parte da amostra pertence as classes econdmicas C e A/B, com
12 (48%) e 11 individuos (44%) respectivamente. A maioria dos participantes, 15 (60%), ndo
realiza trabalho remunerado. Quanto ao nivel de escolaridade, destaca-se que 16 individuos

(64%) ndo completaram o Ensino Médio.

Os dados sobre os escores de sintomas de depressdo e ansiedade encontram-se
descritos na Tabela 1. Destaca-se que todos os participantes do estudo utilizam alguma
medicacdo, dentre as quais foram mais citadas os anti-psicéticos (76%), os benzodiazepinicos
(52%) e os estabilizadores de humor (48%).

Quanto ao estado nutricional dos usuérios em recuperacdo (tabela 2), o IMC médio
encontrado foi de 27,73+4,15kg/m? e a prevaléncia de excesso de peso (sobrepeso e
obesidade) foi de 88% durante o tratamento ambulatorial. A média da CC correspondeu a
96,60+9,84 cm, estando essa medida aumentada em 17 (68%) participantes. Em relacdo a
composicdo corporal, a maioria da amostra, 14 (56%), apresentou excesso de gordura
corporal, sendo 0 %GC médio encontrado de 23,24+6,44.

Os dados recolhidos nos prontuarios referentes a alta da internacdo indicaram IMC
médio de 26,98+4,66kg/m2 e menor prevaléncia de excesso de peso (68%). Identificou-se que
a maior parte da amostra, 15 individuos (60%), apresentou ganho de peso durante o
tratamento ambulatorial, com mediana de ganho de peso de 1,35 kg (minimo -1,07 — maximo
3,97). Uma vez que foi encontrada elevada mediana do tempo de alta hospitalar, optou-se por
dividir os individuos que ganharam peso durante o tratamento ambulatorial em dois grupos:
individuos com menor tempo de recuperacdo desde a alta da internacdo (<107 dias) e outros
com maior tempo de recuperacgdo (>107 dias). Observou-se pouca diferenca entre 0s grupos,

com maior prevaléncia de ganho de peso entre aqueles com menor tempo de recuperacéo,
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com oito (53,3%) pacientes. Em funcdo do ganho de peso geral durante o tratamento
ambulatorial, embora sem significancia estatistica, houve alteracdo do estado nutricional entre

os individuos da amostra. Esses dados podem ser observados na Figura 1.

Observa-se na tabela 3 que nas classes econdmicas com maior ndmero de
participantes, C e A/B, 58,3% e 63,6%, respectivamente, apresentaram ganho de peso desde a
alta da internacdo. Nessas classes destaca-se a prevaléncia de excesso de peso, uma vez que
todos os individuos da classe C e quase a totalidade dos pacientes das classes A/B (90,9%)
apresentaram peso excessivo pelo IMC. As classes econbmicas mais baixas, DI/E,
apresentaram associacdo estatisticamente significativa (p<0,001) com o estado nutricional de
eutrofia. O %GC foi excessivo nas classes alta e média, uma vez que todos os individuos das
classes A/B e quase todos os entrevistados da classe C, 11 (91,7%), apresentaram excesso de
GC. Essas classes também apresentaram CC aumentada, estando elevada em nove (81,8%)

individuos das classes A/B e em oito (66,7%) participantes da classe C.

Quando analisados conforme o nivel de escolaridade, observa-se que a proporcao de
pacientes que ganharam peso foi elevada principalmente entre aqueles com maior nivel de
instrucdo, com seis (66,7%) pacientes. Todos os individuos nesse grupo apresentaram excesso
de peso pelo IMC. A maioria dos pacientes com Ensino Médio completo, oito (88,9%),
também apresentaram CC elevada. O Unico indicador de estado nutricional que teve resultado

mais elevado no grupo de menor escolaridade foi 0 %GC, com 15 (93,8%) individuos.

Quanto as psicopatologias, dentre os individuos com escore moderado, 0 ganho de
peso foi um pouco maior no grupo com sintomas depressivos, com trés (37,5%) pacientes. A
maior parte da amostra de individuos com escore moderado/grave para depressdo e ansiedade
apresentou excesso de peso pelo IMC, com sete (87,5%) e cinco (83,3%) individuos,
respectivamente. Quando avaliada a associacdo das comorbidades psiquiadtricas com a
composicdo corporal, notou-se que os escores moderado/grave para depressdo e ansiedade
ganharam maior destaque, principalmente no grupo de depressivos. Identificou-se que sete
(87,5%) individuos que marcaram escore moderado/grave no BDI apresentaram %GC
excessivo, enguanto para o grupo com sintomas moderado/grave de acordo com o BAI esse
namero correspondeu a cinco individuos (83,3%). A medida da CC mostrou outro resultado
interessante: o numero de individuos com a medida da CC adequada foi bem maior no grupo
gue marcou escore minimo/leve para depressdo, sete (41,2%), quando comparado com o

grupo que obteve escore depressivo moderado/grave, com apenas um individuo (12,5%).
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Quanto aqueles que apresentaram o0s escores moderado/grave para depressdo e ansiedade,
observa-se que a maioria apresentou CC aumentada, com sete (87,5%) e quatro (66,7%)

pacientes, respectivamente.

Quanto ao consumo diario de alimentos ultraprocessados, identificou-se alto consumo
de refrigerantes e sucos artificiais, sendo essas bebidas ingeridas diariamente por 32% e 48%
da amostra, respectivamente, enquanto um terco dos entrevistados referiu consumo diério de
balas e chicletes. Em relagcdo ao consumo de alimentos embutidos com alto teor de gordura,
como a mortadela e presunto gordo, ressalta-se que 80% da amostra apresenta tais alimentos

inseridos na sua alimentacéo.

Conforme representado na tabela 3, a prevaléncia de ganho de peso, excesso de peso
pelo IMC, medida da CC aumentada e %GC excessivo foi expressivo entre 0s pacientes que
apresentam consumo diério dos seguintes alimentos: achocolatados, chocolates, balas e
chicletes e embutidos de alto teor de gordura. No grupo de bebidas artificiais, todas as
variaveis nutricionais indicativas de excesso de peso foram mais elevadas, exceto as de ganho

de peso e medida da CC.
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DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi avaliar os fatores socioeconémicos, psiquiatricos e de
consumo alimentar envolvidos no ganho de peso de pacientes do sexo masculino durante o
tratamento ambulatorial da dependéncia quimica. Embora sem significancia estatistica,
observou-se ganho de peso pela maioria da amostra (60%) e alteracdo do estado nutricional
durante o tratamento. Foram encontrados altos indices de excesso de peso (88%) durante o
tratamento ambulatorial, com IMC médio de 27,73+4,15kg/mz2. As classes econdmicas mais
baixas, D/E, apresentaram associacdo estatisticamente significativa (p<0,001) com o estado
nutricional de eutrofia. Os individuos com maior escolaridade apresentaram maior prevaléncia
de excesso de peso e CC aumentada. A maioria dos pacientes com escores moderado/grave
para depressdo e ansiedade apresentaram maiores indices de excesso de peso, medidas
elevadas da CC e excesso de GC. As varidveis indicativas de excesso de peso foram

expressivas nos individuos que apresentaram consumo diario de alimentos ultraprocessados.

A amostra desse estudo apresenta similaridades com outras pesquisas quanto as
caracteristicas socioecondémicas e demograficas. A amostra estudada €é composta
predominantemente por homens caucasianos (80%), solteiros (64%), com filhos (68%), sem
atividade remunerada (60%) >****, de classe média (48%) e com baixo nivel de escolaridade
>94142 A média de idade encontrada nesse estudo (41,04 +10,19 anos) é superior & descrita na
literatura, que costuma avaliar adultos jovens ****?. Este dado pode ser indicativo de periodo
prolongado associado ao abuso cronico de drogas, o que causa diversos prejuizos
psicolégicos, fisicos e sociais >*3. Autores ressaltam o quanto a dependéncia de drogas tem

5,44

impacto nos relacionamentos intimos e familiares >, assim como na capacidade de exercer

um trabalho e manter o vinculo empregaticio®.

Quanto ao perfil do uso de substancias quimicas, assim como encontrado em diversos

estudos >34

, observa-se o consumo multiplo de substancias, sendo o crack a droga ilicita de
preferéncia pela maioria dos pacientes do presente estudo (56%). O crack € uma droga muito
procurada em funcdo do seu baixo custo e facil acessibilidade®, fatores estes que podem
influenciar o consumo por parte dos individuos estudados. E comum os usuarios tentarem
reduzir os efeitos adversos dessa substancia ao substitui-la por drogas mais leves, como o
alcool e a maconha ***. O mesmo é observado nesse estudo, visto que antes do tratamento

todos os individuos faziam uso concomitante de alcool e 23 participantes (92%) de maconha.
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Os resultados desta pesquisa identificaram a prevaléncia de 32% e 24% para 0S
escores moderado/grave de sintomas de depressdo e ansiedade, respectivamente. Esses
achados sdo superiores aos encontrados em um estudo com dependentes de mdultiplas
substancias®®, que identificou a prevaléncia de indicadores de depressio e ansiedade
correspondente a 12% e 20%, respectivamente. Entretanto, destaca-se que todos 0s sujeitos
avaliados no presente estudo fazem uso de algum medicamento psiquiétrico, fato que permite
a suposicdo de que o numero de individuos com sintomas moderado/grave para essas
psicopatologias poderia ser maior caso 0s participantes ndo estivessem em tratamento

medicamentoso.

A maioria dos participantes (60%) apresentou ganho de peso durante o tratamento

ambulatorial, com mediana de ganho de peso de 1,35 kg (minimo -1,07 — maximo 3,97).

13141747 "entretanto, a maioria

13, 17,47

Comportamento semelhante foi identificado em outros estudos
descreve a ocorréncia desse fendmeno na fase inicial do tratamento , enquanto poucos
também avaliam essa questdo no estagio mais avancado da recuperacdo™®. A pesquisa de
Cowan e Devine®, que avaliou o estado nutricional de homens que se encontravam em
diferentes fases do tratamento, identificou maior ganho de peso durante o periodo inicial de
recuperacdo. Agqueles que se encontravam mais avan¢ados no tratamento de reabilitacdo
demonstravam grande preocupacdo em relacdo ao peso corporal e angulstia para perder peso.
Essa questdo pode explicar o motivo do ganho de peso ndo ter sido mais expressivo entre a

amostra estudada.

Assim como observado no presente estudo, foram encontrados altos indices de excesso
de peso em uma pesquisa com homens adultos avaliados durante estagio avancado do
tratamento de adicdo, com IMC médio de 29,79+7,17 kg/m2™. Outro artigo apresentou uma
amostra similar a deste trabalho, porém os 40 dependentes quimicos estudados se
encontravam durante o periodo de hospitalizacdo®®. Seus resultados identificaram reducéo de
25% do percentual de individuos eutréficos e aumento de 30% dos pacientes com sobrepeso,
porém sem alteracdo do nimero de obesos. Esses achados sdo semelhantes aos encontrados
no presente trabalho, exceto quanto ao numero de obesos, que reduziu pela metade ao longo
do tratamento ambulatorial. Comparando com os dados da alta hospitalar do presente estudo,
a proporcao de individuos com sobrepeso é similar, porém identifica-se um menor nimero de

eutroficos e maior prevaléncia de obesidade na amostra estudada.
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S&o poucos os estudos com dependentes quimicos em tratamento que avaliaram a
composic¢do corporal e outras medidas antropomeétricas além do peso e estatura, como a CC.

9,49

Os autores costumam utilizar a medida cintura-quadril (RCQ) e medida de dobras

cutaneas® para avaliar esses parametros. A média da CC encontrada nesse estudo foi similar a
obtida por Cowan e Devine®, com CC>94 cm, indicando risco cardiovascular ¥, A
composicao corporal dessa amostra também foi semelhante & encontrada em outro estudo®,
que avaliou a gordura corporal na alta da internacdo por meio de BIA, com % GC médio de

20,15+4,96.

Observou-se alta prevaléncia de excesso de peso e de indicadores de excesso de peso
entre aqueles que apresentam elevado consumo diério de alimentos ultraprocessados. Esse
dado é relatado em outros estudos que avaliaram dependentes quimicos em tratamento de
adicdo °'*. Sabe-se que a abstinéncia das drogas causa diversas alteracdes
neurocomportamentais nos usuérios, favorecendo a preferéncia por alimentos hiperpalataveis®
como forma de substituicdo as substancias psicoativas'®. O aumento do apetite durante a
abstinéncia das drogas foi relatado pela maioria dos entrevistados no presente estudo, e destes,

quase a metade referiu preferéncia por alimentos especificos nesse periodo.

Quanto as comorbidades psiquiatricas, foi identificada alta prevaléncia de excesso de
peso, % GC excessivo e medida da CC alterada entre 0s pacientes com escores
moderado/grave para depressdo e ansiedade. Especula-se que esse ganho de peso entre 0s
individuos mais depressivos e ansiosos possa estar vinculado ao consumo frequente de
alimentos ultraprocessados, uma vez que em diversas pesquisas é descrita a tendéncia ao
consumo de alimentos hiperpalataveis e ultraprocessados como forma de alivio aos
sentimentos negativos relacionados & ansiedade, estresse e depressdo 2°2"?82° No estudo de

Zellner et al.?®

, 0s individuos mais estressados preferiram lanches hipercaléricos e com altos
teores de gordura em detrimento de op¢fes mais saudaveis. O mesmo pode ser associado a
preferéncia pelos embutidos de alto teor de gordura no presente trabalho. Entretanto, sabe-se
que essa pratica de “automedica¢do” com a alimenta¢do aumenta a predisposi¢ao ao ganho de
peso e obesidade, situacdes que por si proprias aumentam a insatisfagdo corporal®,

promovendo vulnerabilidade & ansiedade e depressdo **".

Quanto aos parametros socioeconémicos, identificou-se maior tendéncia ao ganho de
peso e excesso de peso pelo IMC, além de alteracdo quanto a medida da CC, entre o0s

individuos pertencentes a classe média e alta com maior nivel de escolaridade. Em
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contrapartida, as classes econOmicas mais baixas, DJ/E, apresentaram associacdo
estatisticamente significativa (p<0,001) com o estado nutricional de eutrofia. Esses dados vao

de encontro com os achados descritos por Islam et al.*

, que identificaram em sua amostra o
aumento do IMC conforme a elevacdo da escolaridade e renda. A explicacdo para essa
questdo pode estar envolvida com a situagéo de inseguranca alimentar e vulnerabilidade social
encontrada em usuarios de baixa renda **2. Os sujeitos de classe média e alta, uma vez que
apresentam maior poder econémico, teriam mais condi¢Ges de comprar itens de consumo nédo
essenciais, como os alimentos ultraprocessados. Além da sua palatabilidade, os
ultraprocessados sdo muito atrativos em funcdo de sua praticidade, alta oferta e

acessibilidade®.

Além disso, embora tenha sido encontrada maior prevaléncia de indicadores de
excesso de peso nos individuos com maior grau de instrucdo, ressalta-se ainda o baixo nivel
de escolaridade na amostra estudada, algo que pode contribuir para a realizacdo de piores
escolhas alimentares **°. Essa questio também é abordada no estudo de Oliveira et al.®, que
avaliou uma amostra com baixa escolaridade. Foi relatado o quase total “analfabetismo
nutricional” pelos individuos avaliados, uma vez que a grande maioria dos pacientes

desconhecia conceitos basicos de nutrigéo.

Dentre as limitacbes do presente estudo, identifica-se 0 pequeno nimero amostral, o
qual dificulta a realizacdo de associacGes entre as variaveis estudadas, além de ndo permitir a
extrapolacdo de seus resultados para a populagdo geral de homens usuarios de drogas. Outro
ponto a ser considerado é o fato de tratar-se de um estudo transversal e, portanto, ndo poder
estabelecer relacGes de causa e efeito. Ressalta-se, entretanto, que nesse estudo houve rigor
metodoldgico. Foram utilizados somente instrumentos validados, os dados antropométricos
foram coletados em duplicata e os pesquisadores foram capacitados para a realizacdo das
coletas de dados.
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CONCLUSOES

Os resultados apresentados neste estudo demonstram a ocorréncia de ganho de peso
durante o tratamento ambulatorial da dependéncia quimica e contribuem para o entendimento
do papel que os fatores socioecondémicos, psiquiatricos e de consumo alimentar desempenham
nesse processo. Pelos achados obtidos neste trabalho, foi possivel identificar a importancia do
uso de outros parametros antropométricos e de composi¢do corporal complementares aos
dados de peso e IMC para a realizagdo de uma adequada avaliagdo nutricional desses
pacientes. Observou-se alta incidéncia de sintomas de depressdo e ansiedade nos individuos
estudados, e pelas questdes discutidas na literatura e no presente estudo, ndo ha duvidas de
gue ha relacdo entre essas psicopatologias com o estado nutricional e consumo alimentar.
Conforme observado na amostra estudada, o contexto da abstinéncia de drogas propicia a
mudanca de hébitos alimentares, favorecendo a preferéncia por alimentos acessiveis, atrativos
e hiperpalataveis, como os ultraprocessados. Entretanto, as consequéncias do consumo
crénico de tais alimentos se refletem no peso corporal, e com o ganho de peso a tendéncia ao
desenvolvimento de sintomas e doencas psiquiatricas aumenta, principalmente em uma

populacdo mais suscetivel como a estudada.

Dessa forma, ressalta-se a necessidade da realizacdo de estudos longitudinais que se
proponham a aprofundar o estudo quanto as relagdes multidirecionais entre consumo
alimentar e estado nutricional com os sintomas e doencas psiquiatricas ao longo do tratamento
para dependéncia quimica. Espera-se que outros estudos possam elucidar essas relacoes e
auxiliar ndo somente profissionais da salde que atendem esses pacientes, mas também no

desenvolvimento de politicas publicas de saide voltadas para a populacao usuaria de drogas.



48

CONTRIBUICOES INDIVIDUAIS

Luiza Cortinovi de Athaydes — Concepcéo e desenho do estudo, elaboracédo do artigo e

aprovacado da vers&o final a ser publicada.

Isadora Borne Ferreira — Concepcao e desenho do estudo, revisédo critica do contetdo
intelectual.

Camila Bosse Paiva — Concepgéo e desenho do estudo.
Joana Corréa de Magalhédes Narvaez — Concepcéo e desenho do estudo.
Rafaela da Silveira Corréa — Revisdo critica do contetdo intelectual

Vera Lucia Bosa — Concepcdo e desenho do estudo, elaboracdo do artigo, revisdo

critica do conteldo intelectual e aprovacédo da versdo final a ser publicada.

CONFLITOS DE INTERESSE

Né&o ha conflitos de interesse a serem declarados.



49

REFERENCIAS

1. Pratta EMM, Santos MA Dos. O processo saude-doenca e a dependéncia quimica:
interfaces e evolugéo. Psicol Teor e Pesqui. 2009;25(2):203-11.

2. United Nation Office On Drugs And Crime. World drug report 2016. New York: United
Nations; 2016. (United Nations publication).

3. Secretaria Nacional de Politicas Sobre Drogas. Relatdrio Brasileiro sobre Drogas. Brasilia:
SENAD; 20009.

4. Secretaria Nacional de Politicas Sobre Drogas. Perfil dos usuérios de crack e/ou similares
no Brasil. Brasilia: SENAD, 2013.

5. Kessler F et al. Avaliagdo multidimensional do usuario de drogas e a escala de gravidade
de dependéncia. Rev. Psiquiatr. Rio Gd Sul. 2010; 3: 248-56.

6. Nassif Filho ACN, Bettega SG, Lunedo S, Maestri JE, Gortz F. Repercussoes
otorrinolaringolégicas do abuso de cocaina e/ou crack em dependentes de drogas. Rev
Assoc Med Bras. 1999; 45: 237-41.

7. Leamon MH, Wright TM, Myrick H. Transtornos relacionados a substancias. Tratado de
psiquiatria clinica. 2012; 388-430 p.

8. Mohs ME, Watson RR, Leonard-Green T. Nutritional effects of marijuana, heroin,
cocaine, and nicotine. J Am Diet Assoc. 1990; 90 (9): 1261-7.

9. Oliveira ERN De, Marin IC, Ferruzzi L, Tenorio MFS, Trindade E. Avaliacdo dos habitos
alimentares e dos dados antropométricos de dependentes quimicos. ArqCiéncUnipar. 2005;
9 (2): 91-6.

10. Ross LJ, Wilson M, Banks M, Rezannah F, Daglish M. Prevalence of malnutrition and
nutritional risk factors in patients undergoing alcohol and drug treatment. Nutrition.
2012;28(7-8):738-43.

11. Nazrul Islam SK, Jahangir Hossain K, Ahmed A, Ahsan M. Nutritional status of drug
addicts undergoing detoxification: prevalence of malnutrition and influence of illicit drugs
and lifestyle. Br J Nutr. 2002;88(5):507-13.

12. Himmelgreen DA, Pérez-Escamilla R, Segura-Millan S, Romero-Daza N, Tanasescu M,
Singer M. A comparison of the nutritional status and food security of drug-using and non-
drug-using hispanic women in Hartford, Connecticut. Am J Phys Anthropol.
1998;107(3):351-61.



50

13. Hodgkins CC, Cahill KS, Seraphine AE, Frost-Pineda K, Gold MS. Adolescent drug
addiction treatment and weight gain. J Addict Dis [Internet]. 2004;23(3):55-65.

14. Cowan J, Devine C. Food, eating, and weight concerns of men in recovery from
substance addiction. Appetite. 2008; 50 (1): 33-42.

15. Cowan JA, Devine CM. Diet and Body Composition Outcomes of an Environmental and
Educational Intervention among Men in Treatment for Substance Addiction. J Nutr Educ
Behav. 2013; 45 (2): 154-8.

16. Saeland M, Haugen M, Eriksen F-L, Wandel M, Smehaugen A, Béhmer T, et al. High
sugar consumption and poor nutrient intake among drug addicts in Oslo, Norway. Br J
Nutr. 2011;105(4):618-24.

17. Neale J, Nettleton S, Pickering L, Fischer J. Eating patterns among heroin users: A
qualitative study with implications for nutritional interventions. Addiction.
2012;107(3):635-41

18. Monteiro C, Levy R, Claro R, De Castro I, Cannon G. A new classification of foods
based on the extent and purpose of their processing. Cad saude publica / Minist da Saude,
Fund Oswaldo Cruz, Esc Nac Saude Publica. 2010;26(11):2039-49.

19. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Salde. Departamento de Atengdo Bésica.
Guia Alimentar para Populacao Brasileira. 2 ed. Brasilia: Ministerio da Saude; 2014.

20. Trinko R, Sears RM, Guarnieri DJ, DiLeone RJ. Neural mechanisms underlying obesity
and drug addiction. Physiol Behav. 2007;91(5):499-505.

21. Volkow ND, Wang GJ, Tomasi D, Baler RD. Obesity and addiction: Neurobiological
overlaps. Obesity Reviews. 2013. p. 2-18.

22. Silva L, Santos F, Ferreira L, Dias N, Okamoto, AC Ranieri R, Schweitzer C, et al.
Aspectos socioeconomicos de dependentes quimicos internados para desintoxicacdo. Arch
Heal Invest. 2013;2: 3009.

23. Associacdo Brasileira de Psiquiatria. Projeto Diretrizes - Abuso e Dependéncia de
Multiplas Drogas. Assoc Médica Bras. 2012.

24. Watkins KE, Hunter SB, Wenzel SL, Tu W, Paddock SM, Griffin A, et al. Prevalence
and characteristics of clients with co-occurring disorders in outpatient substance abuse
treatment. Am J Drug Alcohol Abuse. 2004;30(4):749-64.

25. Herrero MJ, Domingo-Salvany A, Torrens M, Brugal MT, De Hoz LDLF, Gomez RB, et
al. Psychiatric comorbidity in young cocaine users: Induced versus independent disorders.
Addiction. 2008;103(2):284-93.



51

26. Zellner DA, Loaiza S, Gonzalez Z, Pita J, Morales J, Pecora D, et al. Food selection
changes under stress. Physiol Behav. 2006;87(4):789-93.

27. Leigh Gibson E. Emotional influences on food choice: Sensory, physiological and
psychological pathways. Physiol Behav. 2006;89(1):53-61.

28. Zellner DA, Saito S, Gonzalez J. The effect of stress on men’s food selection. Appetite.
2007;49(3):696-9.

29. Macht M. How emotions affect eating: A five-way model. Appetite. 2008. p. 1-11.

30. Sharma S, Fulton S. Diet-induced obesity promotes depressive-like behaviour that is
associated with neural adaptations in brain reward circuitry. Int J Obes. 2013; 37 (3): 382—
9.

31. Hryhorczuk C, Sharma S, Fulton SE. Metabolic disturbances connecting obesity and
depression. Frontiers in Neuroscience. 2013.

32. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo Basica.
OrientacGes para coleta e analise de dados antropométricos em servicos de satde: Norma
Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN. Brasilia: Ministério
da Saude; 2011. (Série G. Estatistica e Informacdo em Saude).

33. World Health Organization. Obesity: preventing and managing the global epidemic:
Report of a WHO consultation on obesity. (WHO Technical Report Series n. 894).
Switzerland: WHO; 2000.

34. Kyle U G et al. Bioelectrical impedance analysis - part I: review of principles and
methods. Clinical Nutrition. 2004; 23: 1226-1246.

35. Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa. Critério de Classificagdo Econémica
Brasil, 2014 [acesso em 2017 10 jul]. Disponivel em: http://www.abep.org/criterio-brasil.
36. Cunha JA. Manual da versdo em portugués das escalas Beck. Sdo Paulo: Casa do

Psicdlogo; 2001.

37. Gomes-Oliveira MH, Gorenstein C, Lotufo Neto F, Andrade LH, Wang YP. Validation
of the Brazilian Portuguese version of the Beck Depression Inventory-11 in a community
sample. Rev. Bras. Psiquiatr. 2012; 34 (4):389-94.

38. Quintdo S, Delgado AR, Prieto G. Validity study of the Beck Anxiety Inventory
(Portuguese version) by the Rasch Rating Scale model. Psicol. Refl. Crit. 2013; 26(2): 305-
10.

39. Henn R L, Fuchs S C, Moreira L B, Fuchs F D. Development and validation of a food
frequency questionnaire (FFQ-Porto Alegre) for adolescent, adult and elderly populations
from Southern Brazil. Cad. Saude Publica. 2010; 26: 2068-2079.



52

40. Monteiro C A. Levy R B, Claro R M, Castro I R R de, Cannon G. A new classification of
food based on the extent and purpose of their processing. Cad. Saude Publica. 2010; 26:
2039-2049.

41. Sousa et al. Dependentes Quimicos em Tratamento: Um Estudo sobre a Motivacdo para
Mudanga. Temas em Psicologia. 2013; 21(1): 259-268.

42. De Almeida RA Dos Anjos UU, Vianna RPD, Pequeno GA. Perfil dos usuarios de
substancias psicoativas de Jodo Pessoa. Saude debate | rio de janeiro. 2014; 38(102): 526-
538.

43. Lima LA, Machado DG, Junior FJS, Monteiro CF. Estratégias utilizadas para 0 manejo
do craving em usudrios de crack: revisdo integrativa da literatura. Rev Enferm UFPI. 2013;
90 (5):90-5.

44. Moura HF, Benzano D, Pechansky F, Kessler FHP. Crack/cocaine users show more
family problems than other substance users. Clinics. 2014; 69(7): 497-99.

45. Etchepare, M et al. Perfil de adolescentes usuérios de crack e suas consequéncias
metabolicas. Revista da Amrigs. 2011; 55(2): 140-146.

46. Hess ARB, De Almeida RMM , Moraes AL. Comorbidades psiquiatricas em dependentes
quimicos em abstinéncia em ambiente protegido. Estudos de Psicologia. 2012; 17(1): 171-
178.

47. Billing L, Ersche K.D. Cocaine’s Appetite for Fat and the Consequences on Body
Weight. Am J Drug Alcohol Abuse. 2015; 41(2): 115-8.

48. Willhelm F F, Escobar M, Perry | D S. Alteracbes na composicdo corporal e em
parametros antropométricos de dependentes de crack internados em uma unidade de
adicdo. J Bras. Psiquiatr. 2013; 62: 183-190.

49. Balbinot A D, Alves G S L, do Amaral Jr. A F, Aradjo R B. Perfil antropométrico de
dependentes de crack hospitalizados para desintoxicacdo. Rev. HCPA. 2011; 3:311-317.



53

TABELAS E FIGURAS

TABELAS

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra quanto a dados socioecondmicos, escores de sintomas

psiquiatricos e sobre o uso de substancias quimicas.

Caracteristica N (%)

Classificacdo econdmica

A/B 11 (44,0)
C 12 (48,0)
D/E 2 (8,0)
Total 25 (100)
Escolaridade
Analfabeto 1 (4,0
Ensino Médio Incompleto 16 (64,0)
Ensino Médio Completo 9 (36,0)
Total 25 (100)
Substancia de preferéncia
Alcool 4 (16,0)
Maconha 2 (8,0
Cocaina 5 (20,0)
Crack 14 (56,0)
Uso de outras substancias
Alcool 25 (100,0)
Tabaco 19 (76,0)
Maconha 23 (92,0)
Cocaina 24 (96,0)
Crack 20 (80,0)
Pitico 10 (40,0)
Outra 8 (32,0)
Aumento do apetite na abstinéncia
Sim 18 (72,0)
Né&o 7 (28,0)
Total 25 (100)
Preferéncia alimentar na abstinéncia
Sim 12 (48,0)
Né&o 13 (52,0)

Total 25 (100)



Depressao
Minimo/Leve
Moderado/Grave
Total

Ansiedade
Minimo/Leve
Moderada/Grave
Total

17

25

19

25

(68,0)
(32,0)
(100)

(76,0)
(24,0)
(100)
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Tabela 2. Caracterizagdo da amostra quanto aos dados antropomeétricos, de classificagdo do
estado nutricional e de composicéo corporal durante o tratamento da dependéncia quimica.

ALTA DA INTERNACAO
Caracteristica N (%)

Estado Nutricional pelo IMC

Eutrofia 8 (32,0
Sobrepeso 13 (52,0)
Obesidade 4  (16,0)
Total 25 (100,0)

TRATAMENTO AMBULATORIAL

Caracteristica N (%)

Estado Nutricional pelo IMC

Eutrofia 3 (12,0
Sobrepeso 20  (80,0)
Obesidade 2 (8,0)
Total 25 (100,0)
Classificacéo do percentual de gordura corporal
Adequada 2 (8,0
Excesso 23 (92,0)
Total 25 (100,0)
Circunferéncia da cintura
Normal 8 (32,0
Aumentada 17 (68,0)
Total 25 (100,0)
Risco cardiovascular
Sem risco 8 (32,0
Risco aumentado 17 (68,0)
Total 25 (100,0)

IMC — indice de Massa Corporal
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Tabela 3. Associacao entre as variaveis de estado nutricional avaliadas durante o tratamento ambulatorial da dependéncia quimica e os fatores

socioecondmicos, sintomas psiquiatricos e de consumo diério de alimentos ultraprocessados.

Total Ganho de peso Classificacao do IMC Classificacdo do % GC Classificacdo da CC
Caracteristica N (%) Sim Né&o 0 Eutrofia  Excesso 0 Adequada Excesso o Normal  Aumentada
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Classe econdmica

A/B 11 (44,00 7(63,6) 4(36,4) 0,924 1(9,1) 10(90,9) <0,001 0(0,0) 11 (100) 0,056 2(18,2) 9(81,8) 0,073

C 12 (48,0) 7(58,3) 5(41,7) 0(0,00 12(100) 1(8,3) 11(91,7) 4 (33,3) 8 (66,7)

D/E 2(8,00 1(50,00 1(50,0) 2 (100)* 0(0,0) 1(50,0) 1(50,0) 2 (100) 0(0,0)
Escolaridade

E.M Incompleto 16 (64,00 9(56,3) 7(438) 047 3(188) 13(81,3) 0,243 1(63) 15(93,8) 06  7(43,8) 9(56,3) 0,107

E.M Completo 9(36,0) 6(66,7) 3(33,3) 0(0,00 9(100) 1(11,1) 8(88,9) 1(11,1) 8 (88,9)
Depresséo

Minimo/Leve 17 (68,0) 12(70,6) 5(29,4) 0,128 2(11,8) 15(88,2) 0,704 1(59) 16(94,1) 0547 7(41,2) 10(58,8) 0,166

Moderado/Grave 8(32,0) 3(37,5) 5(62)5) 1(12,5) 7(87,5) 1(1255) 7(87,5) 1(12,5) 7 (87,5)
Ansiedade

Minimo/Leve 19 (76,0) 13(68,4) 6(31,6) 0,147 2(10,5) 17(89,5) 0579 1(53) 18(%4,7) 043 6(315) 13(68,4) 0,651

Moderado/Grave 6(24,0) 2(33,3) 4(66,7) 1(16,7) 5(83,3) 1(16,7) 5(83,3) 2(33,3) 4 (66,7)
Consumo diario de
ultraprocessados

Achocolatado 5(20,0) 3(60,0)0 2(40,0) 0,687 1(20,00 4(80,00 0,504 0(0,0 5(100) 0,633 1(20,0) 4 (80,00 0,475

Suco artificial 12 (48,0) 7(58,3) 5(41,7) 0596 3(250) 9(750) 0,096 2(16,7) 10(83,3) 0,22 6(50,0) 6 (50,00 0,077

Refrigerante 8(32,00 4(50,0)0 4(50,0) 0,393 1(125) 7(87,5) 0,704 2(250) 6(750) 0,093 4(50,0) 4 (50,0) 0,193

Mortadela/presunto ~ 9(36,0) 5(55,6) 4(444) 053 0(0,0) 9(100) 0243 0(00) 9(100) 04 1(11,1) 8(889) 0,107
Chocolate/bombom 4 (16,0) 3(750) 1(250) 0468 0(0,0) 4(100) 0,578 0(00) 4(100) 07 1(250) 3(750) 0,618
Balas e chicletes 8(320) 6(750) 2(250) 0274 1(125) 7(875 0,704 0(00) 8(100) 0453 2(250) 6(750) 0,487

E.M — Ensino Médio;  IMC — Indice de Massa Corporal;  %GC — Percentual de gordura corporal;  CC — Circunferéncia da cintura.
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Figura 1. Ganho de peso e alteracdo da classificacdo do estado nutricional durante o

tratamento ambulatorial.
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APENDICES

APENDICE A - QUESTIONARIO DA PESQUISA

Data do preenchimento: _ / [/ Questionario n°:

1. Sobre Vocé

1. Nome Completo:

2. Telefones de contato: Residencial: () Celular: () -

3. Data de Nascimento: /[
4. Quantos anos completos vocé tem? anos
5. Qual a cidade vocé reside?

6. Qual bairro voceé reside?

7. Qual seu estado civil atual? ( ) Solteiro 2( ) Casado 3( ) Vilvo 4( ) Divorciado 5( )

Unido estavel

8. Qual a sua cor ou raga? 1( ) Branca 2( ) Preta 3( ) Parda/Mulata 4( ) Indigena 5( )
Amarela/Oriental

9. Vocé possui filhos? 1( ) Nao 2( ) Sim,quantos? ( )1 ()2 ()3 ( )4 oumais

10. Qual sua escolaridade? 1( ) analfabeto 2 ( ) analfabeto funcional 3 ( ) Ensino
Fundamental incompleto 4 ( ) Ensino Fundamental Completo 5 ( ) Ensino Médio Incompleto
6 ( ) Ensino Médio Completo 7 ( ) Ensino Superior Incompleto 8( ) Ensino Superior

Completo 9 () Pos-graduacéo
11. Por quantos anos vocé estudou?

12. Vocé realiza algum tipo de trabalho remunerado? 1( ) N&o 2( ) Sim (pular para questao
16)
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13. Se voceé respondeu ndo a questdo anterior, em algum momento j& possuiu algum trabalho?
1() Néo 2() Sim

14. Por quanto tempo ja permaneceu em um trabalho?
15. H& quanto tempo néo trabalha?

16. Escreva qual a atividade remunerada que vocé realiza:

17. Vocé possui a sua carteira profissional assinada atualmente? 1( ) Ndo 2( ) Sim
18. Vocé recebe algum tipo de beneficio financeiro?

19. A casa em que vocé mora atualmente é: 1( ) Comprada 2( ) Alugada 3( )
Emprestada 4( ) Outro

20. Quantas pessoas que vivem em sua residéncia (contando com vocé)? pessoas

21. Quem sdo as pessoas que vivem na sua residéncia? (pode assinalar mais de uma opc¢éo)
1( ) Companheiro(a) 2( )Pai  3( ) Méae  4( ) Avo materna  5( ) Avd materno

6( ) Avo paterno 7( ) Avé paterno 8( ) Padastro 9( ) Madrasta 10( ) Filhos; quantos:

11( ) Irmdos; quantos:__ 12( ) Outras pessoas, especificar quem:

22. Quem ¢ o chefe da sua familia? 1( ) Vocé mesmo 2( ) Companheiro(a) 3( )Pai 4( )
Mé&e 5( ) Avo(6) 6( ) Padastro 7( ) Madrasta 8( ) Irmdo 9( ) Outro, especificar:

23. A sua familia estd inserida regularmente em algum tipo de programa social?
1( ) N&o 2 ( ) Sim, qual?

2. Sobre 0 Uso de Drogas

24. Com quantos anos iniciou 0 uso de substancias? anos
25. Qual a primeira substancia que vocé utilizou?

26. Qual a substancia de preferéncia?
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27. Quais outras substancias vocé ja fez uso? 1( ) tabaco 2 ( ) alcool 3( ) maconha 4 ( )
cocaina 5 ( ) crack 6 ( ) pitico 7 () outra, qual?

28. Por quanto tempo utilizou drogas? __ anos

29. Ha quanto tempo esté abstinente? _ dias/meses/anos
30. Teve alguma recaida? Quantas?

31. Por quantas internacfes vocé passou?

32. Quais outros servicos de satde vocé ja utilizou? 1 ( ) CAPS AD 2 () Cruz Vermelha 3 (
) AA 4 () Comunidade terapéutica 5 ( ) Outro, qual?

33. Vocé acredita que o uso de drogas Ihe trouxe prejuizos? 1( ) Né&o (pular para pergunta 31)
2( ) Sim

34. Quais destes prejuizos vocé associa ao uso de drogas? 1 ( ) Familiares 2 ( ) Trabalho 3 (
)JAmizades 4 ( ) Doencas clinicas 5 ( ) Outros, quais?

3. Dados sobre a sua saude

35. Vocé tem diagndstico de alguma outra doenca psiquiatrica? (se ndo, pule para pergunta 34
)1( ) Ndo 2 ( ) Sim Qual?

36. Vocé faz algum tratamento para essa doenca? (se ndo pule para pergunta 34)
1()N&o2()Sim

37. Qual tratamento vocé realiza? 1 ( ) Uso de medicacdo Qual?
2 () Psicoterapia 3 ( ) Outro Qual?

38. Voceé possui ou ja teve alguma dessas doengas:
1 () Diabetes tipo Il 5( ) AIDS
2 () Hipertenséo 6 ( ) Hepatite B

3 ( ) Doenga coronariana 7 ( ) Hepatite C
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4 () Céancer 8 () Tuberculose

39. Vocé faz uso diario de alguma medicacdo? 1 ( ) Nao 2 ( ) Sim, qual?

4. Sobre consumo e padréo alimentar

40. Quantas refeicGes vocé costuma realizar por dia? 1 ( )Uma2 ( )Duas 3 ( ) Trés4 ()

Quatro ou mais
41. Quais refeicbes vocé costuma realizar e onde costuma realizar:
Café da manha: 1 ( ) Nao
2 () Sim. Local? 1()Casa2( ) Trabalho 3 ( ) Padaria/Confeitaria
4 ( ) lancheria5 ( ) Restaurante 6 ( ) Outro,
Lanche da Manha: 1 ( ) Nao
2 () Sim. Local? 1()Casa2( ) Trabalho 3 ( ) Padaria/Confeitaria

4 () lancheria 5 () Restaurante 6 ( ) Outro,

Almoco: 1 ( ) Néao
2 () Sim. Local? 1( )Casa2( ) Trabalho 3 ( ) Padaria/Confeitaria

4 () lancheria 5 () Restaurante 6 ( ) Outro,

Lanche datarde: 1 ( ) Nédo
2 () Sim. Local? 1()Casa2( ) Trabalho 3 ( ) Padaria/Confeitaria

4 () lancheria 5 ( ) Restaurante 6 ( ) Outro,
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Jantar: 1 ( ) Néo
2 () Sim. Local? 1()Casa2( ) Trabalho 3 ( ) Padaria/Confeitaria

4 () lancheria 5 ( ) Restaurante 6 ( ) Outro,

Ceia: 1 ( ) Néo
2 () Sim. Local? 1()Casa2( ) Trabalho 3 ( ) Padaria/Confeitaria

4 () lancheria 5 ( ) Restaurante 6 ( ) Outro,

42. Na sua casa, quem geralmente cozinha? 1 ( ) Eu mesmo 2 () Esposa/Companheira(o)

3( ) pai ou mae 4 ( ) avo/avd 5 () Outro

39. Fora de casa, onde vocé come geralmente? 1 ( ) Restaurante 2 ( ) Lancheria 3 ( ) Casa de
parentes 4 () Outro

43. Vocé tem preferéncia por algum tipo de alimento quando esta em abstinéncia?
1( ) Néo

2 () Sim, Qual? 1 ( ) Doces (balas, pirulitos, chicletes) 2 ( ) Chocolates 3 ( ) Alimentos
Fritos/Salgadinhos 4( ) Outro

44. Vocé acha que come maior quantidade de alimentos quando esta abstinente? 1 ( ) N&o 2 (
) Sim

5. Avaliacdo Antropométrica (ndo preencha)

Antropometria:
Peso alta: kg
Peso:

Medida 1: kg Medida 2: kg




Altura:

Medida 1: cm Medida 1: cm

Bioimpedancia:

% MM: Resisténcia:

% MG: Reactancia:

Circunferéncia da cintura:

Medida 1: cm Medida 2:

cm
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

PESQUISA: RELACAO ENTRE DEPRESSAO, ANSIEDADE, QUALIDADE DE
VIDA E PADRAO ALIMENTAR E ESTADO NUTRICIONAL EM DEPENDENTES DE
CRACK EM ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

Contato Pesquisador Responsavel:

Joana Narvaez

Hospital de Clinicas de Porto Alegre - Unidade Alvaro Alvim

Rua Alvaro Alvim, 400 - 3° andar, sala multiprofissional, Porto Alegre, RS.

Fone: 51 33596457

Contato do Comite de Etica em Pesquisa do HCPA
R. Ramiro Barcelos, 2350 — 2° andar, sala 2227 , Porto Alegre, RS.
Horério de atendimento: 8h as 17h — Fone/Fax: 51 3359-8304

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa cientifica. A pesquisa tem por

objetivo verificar se ha associacdo entre sintomas de ansiedade, depressdo, caracteristicas de

desesperanca e padrdo alimentar e estado nutricional de dependentes de crack em tratamento

ambulatorial, egressos de internagdo. Tal coleta ocorrerd no ambulatorio da unidade Alvaro

Alvim do hospital de Clinicas de Porto Alegre, conforme sua disponibilidade. Assim, os

pesquisadores lhe fardo alguns questionamentos a partir de questionarios e escalas e serdo

realizadas algumas medidas, tais como: peso, altura, circunferéncia da cintura, propor¢do de

musculo e gordura que compde o0 seu corpo. Em relacdo a medida de peso, altura e

circunferéncia da cintura ndo sdo conhecidos riscos associados. Caso ocorra algum desconforto,

basta comunicar as pesquisadoras, elas estdo preparadas para diminuir qualquer sensagédo

desconfortavel relacionada a tais medidas.
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Também serd realizada a bioimpedancia, método que consiste em uma inofensiva
corrente elétrica que percorre o corpo, sem provocar qualquer sensacao de dor ou desconforto, a
qual também néo séo conhecidos riscos associados e que permite avaliar propor¢do de masculo e
gordura corporal.

Ao participar desta pesquisa vocé ira ser beneficiado uma vez que ao realizar a avaliagéo
antropométrica conhecerd o seu atual estado nutricional, o que pode contribuir no seu tratamento
uma vez que se sabe que algumas doengas estdo diretamente ligadas ao estado nutricional do
individuo.

Também serdo utilizados instrumentos, em forma de perguntas, para avaliar questdes
depressivas, de ansiedade, desesperanca e qualidade de vida. O risco de tais questionamentos é a
possibilidade destes gerarem certo desconforto ou angustia, uma vez que serdo abordadas
questdes emocionais e individuais de cada individuo, porém, estas poderdo ser trabalhadas
durante os atendimentos no ambulatério e as pesquisadoras estardo a disposicdo para qualquer
situacdo que dar o devido suporte aos pacientes no que se refere aos aspectos mobilizados a
coleta. Ainda, perguntaremos quanto a dados sociodemogréaficos, de uso de substancias
psicoativas e sobre a sua alimentacao.

Vocé poderéa desistir da pesquisa a qualquer momento, mesmo apdés ter comecado, e isso
ndo vai lhe trazer nenhum prejuizo a continuidade do tratamento prestado pela equipe do
ambulatério. Por se tratar de um convite, vocé ndo terd despesas pessoais pela participacdo na
pesquisa bem como em nenhum dos procedimentos envolvidos.

Os resultados obtidos com este estudo serdo usados para publicacdes, e lhe garantimos
que estes dados serdo utilizados sem a identificacdo, preservando e mantendo o seu anonimato.
A partir desses resultados poderdo ser desenvolvidos métodos mais assertivos e objetivos no
tratamento da dependéncia do crack tanto em relacdo aos sintomas de ansiedade e depressao
guanto aos aspectos de alimentacdo e estado nutricional que poderao refletir na qualidade de vida

dos individuos, dessa forma seu tratamento podera ser beneficiado.

O pesquisador responsavel é a psicéloga Joana Narvaez, tendo este documento, sido
revisado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Instituicao.

Sua assinatura, neste termo de consentimento informado, dard autorizacdo aos
pesquisadores envolvidos para utilizar os dados obtidos, quando necessario, incluindo a

divulgacdo dos mesmos, sempre preservando a identificacao.
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OBS: Serdo necessérias assinaturas em duas copias deste documento, ficando uma delas com

VOCE e a outra com o pesquisador.

Nome do Participante Nome do Pesquisador

Assinatura do Participante Assinatura do Pesquisador

Porto Alegre, de de




ANEXOS

ANEXO 1 - QUESTIONARIO DA ABEP

Varidveis Demtuine
2 3 4o0u+

0 1
Ranheiros 0 3 7 10 14
Empregados domésticos 0 3 7 10 13
Automdveis 0 3 5 8 11
Microcomputador 0 3 6 8 11
Lava louca 0 il 6 6 6
Geladeira 0 2 3 5 )
Freezer 0 7 4 6 6
Lava roupa 0 2 4 6 6
DvD 0 1 3 4 6
Microondas 0 2 4 4 4
Motacicleta 0 1 3 3 3
Secadora de roupa 0 2 2 2 2

Escolaridade da pessoa de referéncia
Analfabeto / Fundamental | incompleto

Servigos piblicos

0
Fundamental | completo / Fundamental Il incompleto 1 ED
Fundamental Il completo / Médio incompleto 2 Agua encanada 0 4
Médio completo / Superior incompleto 4 Rua pavimentada 0 2
Superior completo 7
Estrato 1 43-100
Estrato 2 37-42
Estrato 3 26-36
Estrato 4 19-25
e Estrato 5 . 15-18
/B \ Estrato 6 11-14
K‘n.u_-ﬂ" Estrato 7 0-10

SSEMEAEHN Euamna v eapican o8 prqand



ANEXO 2 — Questionario de Frequéncia Alimentar

Do <MES> do ano passado até agora, quantas vezes por dia ou por semana ou por més ou por ano vocé comeu os alimentos que eu vou citar?

Quantos meses do ano? Quantas <PORCOES> vocé comeu a cada vez?

Alimentos Quantas vezes Unidade de tempo Quantidade
0(1)2(3|4|5/6/7(8/9|10| Quiro |D|S|M|A| Meses/Ano

Cacetinho/Bisnaguinha (JUP()UG
Sanduiche de presunto e queijo/ () Unidade
Torrada

Pao (sanduiche/forma/leite/caseiro/ () Fatia

manteiga/batata)

P30 (integral/centeio/trigo/aveia)

) Fatia

Pao light

) Fatia

Sanduiche natural ) Unidade

Cuca/Pio doce FP{)FM ()} FGQ
Balo FP{)FM () FG
Péo de queijo P()UM () UG

Bolacha (doce/racheada)

Unidade () Pacote

Bolacha salgada

Unidade () Pacote

Sucrilhos 1/2PS()PS () XP () XM () XG
Aveia/Germe de trigo/Granola CSopa

Barra de cereal Unidade

Nescau, Toddy ou outros CCha () CSopa

Milk shakes/Batida CP{)CM()CG

Leite integral CP()CM()CG

Leite desnatado CP()CM()CG

Leite semi-desnatado CP()CM()CG

Leite de soja CP()CM()CG

logurte integral

Pote () GP () GG

logurte (desnatado/light)

Pote () GP () GG

Requeijdo normal/Kashimier

Ponta de faca () CCha

Requeijdo light

Ponta de faca () CCha

Queijo (mussarela/lanche/colonial/

provelone)

(
(
(
()
()
(u
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()
()

FF()FM () FG

Queijo (branco/minas/ricota)

P()FM () FG

Creme de leite/Nata

CCha () CSopa

Leite condensado

CCha () CSopa

Manteiga/Margarina normal

Margarina light

Maionese normal

Ponta de faca () CCha

Maionese light

(

Ponta de faca () CCha
(
(

Ponta de faca () CCha

Mortadela/Salame/Murcilha/Presunto
gordo

()F
()
()
() Ponta de faca () CCha
()
()
()
(JF

P()FM () FG

Presunto magro/Peito de perw/
Chester

(JFP()FM () FG

Mel/Geléia/Chimia/Uvada/Goiabada/
Figada/Pessegada/Marmelada

() Ponta de faca () CCha

Gelgia diet/Chimia diet

() CCha () CSopa

Salada de frutas

(JCP()CM()CG () Pote




Do <MES> do ano passado até agora, quantas vezes por dia ou por semana ou por més ou por ano vocé comeu os alimentos que eu vou citar?

Quantos meses do ano? Quantas <PORCOES> vocé comeu a cada vez?

Alimentos Unidade de tempo Quantidade
M|A| Meses/Ano
Abacate (YUP()UG
Abacaxi ()FP () FG
Banana (JUP(JUM()UG
Caqui (JUP()UG
Laranja/Bergamota (JUP()UG
Maca/Péra (JUP()UG
Mamao/Papaia () Fatia () Unidade
Melancia (YFP()FM () FG
Meldo (JFP()FM () FG
Morango (JUP()UG
Péssego/Ameixa UP()UG
Uva CaP () CaM () CaG

Suco de laranja

CP()CM()CG

Suco de frutas natural

CPICM()CG

Sucos artificiais adogados

CP()CM()CG

Arroz branco

CSopa

Arroz integral

Feijao/Lentilha

CoP () CoM () CoG

Grao de bico CoP () CoM () CoG
Canjica CoP () CoM () CoG
Salada de batata ou maionese CSopa

Batata cozida UP()UM () UG
Nhogque CSopa () Pegador
Batata frita Pegador () Porcéo
Aipim cozido PP ()PM () PG

Aipim frito/Polenta frita

PP{)PM() PG

Polenta (cozida/assada) CSopa ()PP ()PM () PG
Bolinho de arroz ou batata Unidade
Macarrdao/Massas Pegador () CSopa
Panqueca/Canelone/Rondele Unidade

Lasanha PP()PM() PG
Abébora/Moranga CSopa
Abobrinha/Chuchu CSopa

Agrizo/Alface/Chicdria/Radiche/

Ricula

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
) CSopa
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

Pires () Folhas

Salada misturada

CSopa () Pires

Beterraba (crua/cozida)

CSopa

Brocolis/Couve/Espinafre

CSopa () Ramo

()
()
()
Cebola (crua/assada) () CSopa
Cenoura (crua/cozida) () CSopa
Couve-flor () CSopa () Ramo
Milho verde () EspigaP () EspigaM
Milho enlatado () CSopa
Repolho () CSopa
Vagem () CSopa




Do <MES> do ano passado até agora, quantas vezes por dia ou por semana ou por més ou por ano vocé comeu os alimentos que eu vou citar?

Quantos meses do ano? Quantas <PORCOES> vocé comeu a cada vez?

Alimentos Unidade de tempo Quantidade

M |A| Meses/Ano
Tomate cru (JUP(JUM () UG
Legumes variados () CSopa

Legumes empanados fritos

() Ramo () Rodela

Sopa de legumes ou de verduras

() CoP () CoM () CoG

Sopa com arroz/massa/capeletti

() CoP () CoM () CoG

Ovo/Omelets/Ovo mexido

() Unidade (} CSopa

Cachorro-quente/Xis de came ou

frango

() Unidade

Pasteldo/Empadao/Quiche

(JPP()PM()PG

Pizza

(YFP()FM()FG

Pastel/Coxinha/Rissoles/Croquete
(fritos)

(YUP()UM () UG

Guisado/Alméndega () CSopa () Unidade
Churrasco (JPP{)PM [}
Came de gado (JPP()PM()
Frango com pele (JFF()PM{)PG
Frango sem pele (PPOPM()
Carme de porco (JPP()PM()
Came de soja () CSopa
Bucho/Mandongo () CSopa () Prato
Visceras (moela/figado) () Pedaco () CSopa
Coragozinho () Unidade

Bacon/Toucinho

Registrar 50 a frequiéncia

Lingiiiga/Salsichao () Unidade () CSopa
Salsicha {(JUP{)UM ()UG
Peixe (fresco/congelado) (JPP{)PM () PG
Tofu () Fatia

Sushi () Unidade

Sashimi () Fatia

Sardinha/Atum (conserva)

()Lata () CSopa

Camarao () CSopa () Unidade
Chocolate em barra/Bombom {(JUP(YUM (}UG
Brigadeiro/Negrinho/Doce com () Unidade

chocolate

Pudim/Ambrosia/Doce de leite/Arroz
doce/Flan

() CSopa ()PP ()PM () PG

Sorvete () CSopa () Bola
Sorvete light () CSopa () Bola
Tortas em geral ()PP ()PM () PG
Fruta em calda (JFF()PM()FG
Café preto passado ()XP()XM () XG
Café expresso () XP () XM () XG
Café saldvel () CCha

Café cappuccino

() XP () XM () XG

Café sem cafeina

() XP () XM () XG




Quantos meses do ano? Quantas <PORCOES> vocé comeu a cada vez?

Do <MES> do ano passado até agora, quantas vezes por dia ou por semana ou por més ou per ano vocé comeu os alimentos que eu vou citar?

Alimentos Quantas vezes Unidade de tempo

0(1/2(3[{4|5(6|7|8|9|10| Outro |D|S|M |A| Meses/Ano

Quantidade

Cha

JXP() XM () X3

Chimarrao

) Cuia () Térmica

Agua (fora café/cha)

JCP()CM()CG

Refrigerante

Refrigerante (diet/light) JCP()CM () CG
Aguicar ) CCha () CSopa
Adogante (liquido/pd) ) Gotas () Sachés

Amendoim/Nozes/Castanha-do-Para/

Castanha de caju

(
(
(
(OCPOCMCG
(
(
(
(

) Punhado () Unidade

Uva passa () CSopa
Guloseimas/Pacoquinha/ () Unidade
Rapadurinha/Maria-mole/

Merenguinho/Puxa-puxa

Bala/Chiclete () Unidade

Pipoca () SaP () SaM () SaG
Chips/Fandango/Milhopa ()5aP () SaM () SaG
Outro

CaP: cacho pequeno; CaM: cacho médio; CaG: cacho grande; CCha: colher de chd; CSopa: colher de sopa; CoP: concha pequena; CoM: concha média;
CoG: concha grande; CP: copo pequeno; CM: copo médio; CG: copo grande; EspigaP: espiga pequena; EspigaM: espiga média; FP: fatia pequens;
FM: fatia média; FG: fatia grande; GP: garrafa pequena; GG: garrafa grande; PP: pedaco pequeno; PM: pedaco médio; PG: pedago grande;

PS: prato de sopa; UP: unidade pequena; UM: unidade média; UG: unidade grande; SaF: saco pequeno; SaM: saco médio; SaG: saco grande;

XP: xicara pequena; XM: xicara média; XG: xicara grande
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ANEXO 3 - Inventério de Depressao Beck (BDI)
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1 | 0 Né&o me sinto triste
1 Eu me sinto triste
2 Estou sempre triste € ndo consigo sair disto

3 Estou tao triste ou infeliz que ndo consigo
suportar

0 Nao me sinto decepcionado comigo
mesmo

1 Estou decepcionado comigo mesmo
2 Estou enojado de mim

3 Eu me odeio

2 | 0 N&o estou especialmente desanimado quanto
ao futuro

1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro
2 Acho que nada tenho a esperar

3 Acho o futuro sem esperangas e tenho a
impressao de que as coisas ndo podem
melhorar

0 Né&o me sinto de qualquer modo pior que
0Ss outros

1 Sou critico em relagdo a mim por minhas
fraquezas ou erros

2 Eu me culpo sempre por minhas falhas

3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece

3 | 0 N&o me sinto um fracasso

1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa
comum

2 Quando olho pra tras, na minha vida, tudo o
que posso ver € um monte de fracassos

3 Acho que, como pessoa, sou um completo

0 N&o tenho quaisquer idéias de me matar

1 Tenho idéias de me matar, mas ndo as
executaria

2 Gostaria de me matar

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade

fracasso
4 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes 0 Néo choro mais que o habitual
A . . 0 |4 Choro mais agora do que costumava
1 Nao sinto mais prazer nas coisas como antes
. . 2 Agora, choro o tempo todo
2 Nao encontro um prazer real em mais nada
S . 3 Costumava ser capaz de chorar, mas
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo N . .
agora ndo consigo, mesmo que o queria
5 0 Né&o sou mais irritado agora do que ja fui
0 Néo me sino especialments culpado 1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente
1 Eu me sinto culpado grande parte do tempo do que costumava
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo 2 Agora, eu me sinto irritado o tempo todo
3 Eu me sinto sempre culpado 3 Né&o me irrito mais com coisas que
costumavam me irritar
6 0 Nao perdi o interesse pelas outras pessoas
0 Nao acho que esteja sendo punido 1 Estou menos interessado pelas outras
. pessoas do que costumava estar
1 Acho que posso ser punido
. . 2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas
2 Creio que vou ser punido
outras pessoas
3 Acho que estou sendo punido

3 Perdi todo o interesse pelas outras
pessoas
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13 Tomo decisdes tdo bem quanto antes 18 0 O meu apetite néo esta pior do que o
Adio as tomadas de decisdes mais do que habitual
costumava 1 Meu apetite ndo é tdo bom como
Tenho mais dificuldades de tomar decisdes do costumava ser
que antes 2 Meu apetite € muito pior agora
AbsqIL{tamente 3o consigo mais tomar 3 Absolutamente n&do tenho mais apetite
decisdes
14 N&o acho que de qualquer modo parego pior 19 | 0 N3zo tenho perdido muito peso se é que
do que antes perdi algum recentemente
Estou preocupado em estar parecendo velho 1 Perdi mais do que 2 quilos e meio
ou sem atrativo o .
] 2 Perdi mais do que 5 quilos
Acho que ha mudangas permanentes na o .
minha aparéncia, que me fazem parecer sem 3 Perdi mais do que 7 quilos
atrativo Estou tentando perder peso de propésito,
Acredito que pareco feio comendo menos: Sim N&o
15 20 | 0 Nao estou mais preocupado com a minha
saude do que o habitual
F,)OSSO trabalhar tao bem quanto antes 1 Estou preocupado com problemas fisicos,
E preciso algum esforgo extra para fazer tais como dores, indisposi¢éo do
alguma coisa estdbmago ou constipagao
Tenho que me esforgar muito para fazer 2 Estou muito preocupado com problemas
alguma coisa fisicos e & dificil pensar em outra coisa
N&o consigo mais fazer qualquer trabalho 3 Estou tdo preocupado com meus
problemas fisicos que ndo consigo pensar
em qualquer outra coisa
16 . . . 21 | 0 Nao notei qualquer mudanga recente no
Consigo dormir tdo bem como o habitual meu interesse por sexo
Nao durmo téo bem como costumava 1 Estou menos interessado por sexo do que
Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que costumava
habitualmente e acho dificil voltar a dormir 2 Estou muito menos interessado por sexo
Acordo varias horas mais cedo do que agora
costumava e ndo consigo voltar a dormir 3 Perdi completamente o interesse por sexo
17 N&o fico mais cansado do que o habitual

Fico cansado mais facilmente do que
costumava

Fico cansado em fazer qualquer coisa

Estou cansado demais para fazer qualquer
coisa




ANEXO 4 - Inventério de Ansiedade Beck (BAI)

6. Atordoado ou tonto

8. Sem equilibrio

10. Nervoso

12. Tremores nas maos

16. Medo de morrer

18. Indigestao ou desconforto n¢
abdémen

20. Rosto afogueado

Absolutamente
nao

2. Sensaiéo de calor
4, Incaiaz de relaxar

14. Medo de ierder o controle

Levemente
N&o me
incomodou muito

Moderadamente
Foi muito
desagradavel mas
pude suportar

Gravemente
Dificilmente
pude suportar
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ANEXO 5 — Normas do Jornal Brasileiro de Psiquiatria

Preparagdo dos manuscritos

Tipos de artigos aceitos:

O Jornal Brasileiro de Psiquiatria publica os seguintes tipos de manuscritos:

Artigos originais — Relatos de estudos originais baseados na exceléncia cientifica em
psiquiatria, e que proporcionem um avanco na pesquisa clinica e experimental. Artigos
originais devem conter novos dados, oriundos de um numero representativo de pacientes,

utilizando métodos adequados e confiaveis. Os artigos ndo devem ultrapassar 4.000 palavras.

Relatos breves — Pequenos relatos de estudos originais, avaliagdes ou estudos-piloto,

contendo no maximo 2.000 palavras e 15 referéncias.

Revisbes — Revisdes sistematicas objetivas e concisas desenhadas para reunir
informacBes relevantes e atualizadas sobre um topico especifico de particular interesse e
importancia em psiquiatria e saide mental. Os autores devem analisar e discutir criticamente a

literatura disponivel. Revisdes devem conter no maximo 6.000 palavras.

Relatos e séries de casos — Devem fornecer uma curta descri¢do original de casos
clinicos e estratégias de tratamento particularmente interessantes para pesquisadores e
clinicos. Podemos citar como exemplos a apresentacdo incomum de um transtorno conhecido,
um tratamento inovador ou um efeito adverso claramente relacionado a uma medicacdo
especifica, que nunca havia sido relatado. Apesar de concisos, os relatos devem trazer um
descricdo cronolégica detalhada dos casos, destacando sua relevancia e originalidade. Os
autores devem fornecer uma extensiva revisdo da literatura sobre os aspectos clinicos e
terapéuticos do tdpico relatado, comparando-o com casos similares descritos na literatura
cientifica internacional. Relatos e séries de casos ndo devem ultrapassar o limite de 1.500

palavras e 15 referencias.

Cartas ao editor — S8o comunicac@es discutindo artigos recentemente publicados neste
jornal, descrevendo pesquisas originais ou descobertas cientifica relevantes. As cartas nao

devem ter mais de 500 palavras e cinco referencias.
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Editoriais — Comentérios criticos e baseados em evidéncias feitos por pesquisadores
com grande experiéncia em uma area especifica do conhecimento, a pedido dos editores deste

jornal. Devem conter no maximo 900 palavras e cinco referencias.

Resenhas de livros — Curtas revisdes (no maximo 500 palavras) sobre livros recém
publicados dentro do foco do Jornal Brasileiro de Psiquiatria que poderiam interessar

psiquiatras e profissionais de salde mental.
Originalidade e autoria

O Jornal Brasileiro de Psiquiatria somente considera para publicacdo manuscritos
compostos de material original, que ndo estdo submetidos para avaliagdo em nenhum outro
periodico, ou que ndo tenham sido publicados em outros meios. As Unicas excec¢les Sao
resumos com menos de 400 palavras. Os autores devem identificar tabelas, figura e/ou
qualquer outro material que tenham sido publicados em outros locais, e obter a autorizacdo
dos proprietarios dos direitos autorais antes de reproduzir ou modificar esses materiais. Ao
submeter um manuscrito, os editores entendem que os autores estdo de acordo e seguem estas
exigéncias, que todos os autores participaram substancialmente do trabalho, e que cada um
deles reviu e aprovou a versdo submetida. Assim, cada autor precisa declarar sua contribuicédo

individual ao artigo na carta de apresentacéo (veja abaixo).
Declaracédo de conflitos de interesse e suporte financeiro

O Jornal Brasileiro de Psiquiatria exige que todos os autores declarem individualmente
qualquer potencial conflito de interesse e/ou qualquer tipo de suporte financeiro para o estudo
obtido nos ultimos trés anos ou em um futuro previsivel. Esta declaragdo inclui, mas ndo esta
limitada a compra e venda de acbes, bolsas, fomentos, empregos, afiliacdes, royalties,
invencbes, relacbes com organizacdes financiadoras (governamentais, comerciais, nado
profissionais, etc.), aulas, palestras para indUstrias farmacéuticas, patentes (solicitadas,
registradas, em anélise ou fase de preparagdo) ou viagens; independente do valor envolvido.
Se um ou mais autores ndo possuirem conflitos de interesse a serem declarados, isto precisa
ser explicitamente informado (p.ex. Drs. Leme Lopes e Nobre de Mello ndo possuem
conflitos de interesse a serem declarados). Os autores interessados em obter mais informacdes
sobre este topico podem ler um editorial publicado no British Medical Journal, intitulado
"Beyond conflict of interest”, que esta disponivel em:
http://www.bmj.com/cgi/content/full/317/7154/281.
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Os conflitos de interesse e declaracdes de suporte financeiro devem ser escritos em
uma sessdo separada, intitulada "Conflitos de Interesse", apds a sessao "Conclusdes".

Questdes éticas

O Jornal Brasileiro de Psiquiatria considera a integridade ética a pedra fundamental da
pesquisa cientifica e da assisténcia a seres humanos. Assim, na sesséo intitulada "Material e
Métodos", os autores devem identificar a aprovacdo e o comité de ética da instituicdo que
revisou o estudo. Ainda, em caso de estudos envolvendo seres humanos, os autores devem
declarar explicitamente que todos os participantes concordaram em participar da pesquisa e
que assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Além disso, 0s autores devem
descrever os métodos empregados para avaliar a capacidade dos voluntarios em entender e dar
seu consentimento informado para participar do estudo, além de descrever também as
estratégias utilizadas no estudo para garantir a protecdo dos participantes. Finalmente, em
caso de estudos envolvendo animais, 0s autores devem declarar que as normas institucionais e

nacionais para o cuidado e emprego de animais de laboratério foram estritamente seguidas.
Registro de experimentos clinicos

Antes de subter um manuscrito para avaliacao pelo Jornal Brasileiro de Psiquiatria, 0s ensaios
clinicos precisam ser registrados em uma base publica de registros de experimentos clinicos.
Um ensaio clinico e aqui definido como qualquer pesquisa que recruta prospectivamente seres
ou grupos de humanos para receber uma ou mais intervencgdes (farmacologica ou nao), a fim
de se avaliar seu impacto na saude. Estes ensaios podem ser registrados antes ou durante o
recrutamento dos voluntarios. Para ser considerada valida, uma base de registros de ensaios
clinicos precisa ser acessivel gratuitamente ao publico, deve possuir mecanismos que
possibilitem ser pesquisaveis eletronicamente, deve ser aberta para o registro de todos o0s
ensaios prospectivos e gerenciada por uma agencia sem fins lucrativos. Alguns exemplos sao
a National Institutes of Health Clinical Trials(http://www.clinicaltrials.gov), a Nederlands
Trial  Register  (http://www.trialregister.nl), UMIN  Clinical  Trials  Registry
(http://www.umin.ac.jp/ctr) e o0 Registro Brasileiro  de EnsaiosClinicos
(http://www.ensaiosclinicos.gov.br), entre outras. O nome do estudo e sua URL, o nome da
base de registro de ensaios clinicos e sua URL, assim bem como o numero de registro do
estudo devem ser descritos imediatamente apos a sessao "Declaracao de Conflito

de Interesses".

Estrutura geral do manuscrito
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Abreviagdes devem ser evitadas. Porem, abreviagdes oficiais podem ser usadas, desde
que a primeira mencdo do termo no texto seja feita de forma completa e por extenso, seguida
de sua abreviacdo entre parénteses. Os autores devem usar 0 nome genérico dos

medicamentos, ao invés de seus nomes comerciais.

Todas as paginas devem ser numeradas, com a contagem total de palavras indicada na
primeira pagina (ndo devem ser contadas as palavras do resumo em portugués e inglés, das

referéncias e das figuras e ilustracoes).

A primeira pagina deve conter o titulo, o titulo curto (ambos em portugués e em
inglés), a contagem total de palavras do manuscrito, 0 nome dos autores e suas afiliagdes. O
titulo do artigo ndo deve conter siglas ou acrénimos. O titulo curto deve conter ate 50
caracteres (incluindo espacos) e um maximo de cinco palavras. Diferente do titulo, o titulo
curto deve aparecer no topo de cada pagina do manuscrito (no mesmo idioma que 0

manuscrito foi escrito).

A segunda pagina deve conter 0 resumo em portugués e o numero de registro do
experimento (quando aplicavel, ver acima). O resumo deve ser informativo, claro e sucinto,
descrevendo o contetdo do manuscrito em ate 250 palavras. Para artigos originais, relatos
breves e revisdes, 0 resumo deve ser estruturado em quatro topicos: objetivo(s), métodos,
resultados e conclusdes. Apds o resumo, devem ser incluidas até cinco palavras-chave. Estas
palavras, se possivel, devem ser retiradas da lista de termos MeSH do Index Medicus e ser
escolhidas considerando sua utilidade para a localizacdo do artigo. Para artigos escritos em
portugués, estes termos podem ser encontrados nos Descritores de Ciéncias da Saude,
publicados pela BIREME.

A terceira pagina deve conter os resumos e as palavras-chave em inglés. Ambos

devem ser equivalentes as suas versdes em portugués.

A quarta pagina deve conter o inicio ou toda a Introdugdo. Em artigos originais, relatos
breves e revisdes, a Introducdo deve ser seguida pelas se¢des Métodos, Resultados,
Discussédo, Conclusdes, Contribui¢tes Individuais, Conflitos de Interesses, Agradecimentos e
referencias; nesta ordem. Apesar do Jornal Brasileiro de Psiquiatria ndo estipular um nimero
maximo de paginas, 0s autores devem sempre respeitar 0 numero maximo de palavras e

referéncias permitido para cada tipo de artigo. Tabelas e figuras devem vir ap0s as
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Referéncias, devem ser citadas no texto, e o local desejado para sua inser¢do deve ser

indicado no manuscrito.

Introdugéo - Deve incluir uma revisdo sucinta de toda a literatura diretamente

relacionada ao assunto em questdo, além disso, deve descrever 0s objetivos do estudo.

Métodos - Deve relatar o desenho do estudo e descrever detalhadamente os métodos

empregados, de forma a permitir que outros autores sejam capazes de replica-lo.

Resultados - Devem ser descritos de forma logica, sequencial e sucinta, usando-se,

ocasionalmente, o auxilio de tabelas e figuras.

Discussdo - A discussdao deve limitar-se a destacar as conclusdes do estudo,
considerando as similaridades e diferencas dos seus resultados e daqueles de outros autores,

as implicagOes dos seus resultados, as limitagcdes do seu estudo e as perspectivas futuras.

Conclusbes - Os autores devem especificar, de preferéncia em um Unico paragrafo
curto, somente as conclusdes que podem ser respaldadas pelos dados do estudo, assim como

sua importancia clinica (sem generalizacGes excessivas).

ContribuicBes individuais - Nesta sessdo, 0 manuscrito deve descrever as
contribuicdes especificas feitas por cada um dos autores. Para ser considerado um autor, cada
colaborador deve preencher, no minimo, todas as seguintes condigdes: (1) ter contribuido
significativamente na concepgéo e desenho do estudo, ou na analise e interpretacdo dos dados;
(2) ter contribuido substancialmente na elaborac&o do artigo, ou revisado criticamente o seu

conteddo intelectual e (3) ter aprovado sua versao final a ser publicada.

Conflitos de interesse - Cada autor deve revelar qualquer potencial conflito de
interesse (financeiro ou ndo) que possa ter potencial de ter enviesado o estudo. Caso um ou
mais dos autores ndo possuam conflitos de interesse a serem declarados, isto deve ser
afirmado explicitamente (ver secdo Declaracdo de Conflitos de Interesse e Suporte

Financeiro).

Agradecimentos - Nesta se¢do, 0s autores devem reconhecer as assisténcias pessoais e
técnicas recebidas, assim como fornecer informacao detalhada a respeito de todas as fontes de

financiamento ou outras formas de auxilio econdmico.
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Referéncias - Devem seguir o estilo Vancouver ("Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Medical Publication™
[http://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html]), ordenadas de acordo com a sua

citacdo no texto. Exemplos:
Artigos:

Versiani M. A review of 19 double-blind placebo-controlled studies in social anxiety
disorder (social phobia). World J Biol Psychiatry. 2000;1(1):27-33.

Appolinario JC, McElroy SL. Pharmacological approaches in the treatment of binge
eating disorder. Curr Drug Targets. 2004;5(3):301-7.

Dekker J, Wijdenes W, Koning Y A, Gardien R, Hermandes-Willenborg L, Nusselder
H, et al. Assertive community treatment in Amsterdam. Community Ment Health J.
2002;38:425-34.

Livros:

Goodwin FFK, Jamison KR. Manic-Depressive llIness. New York: Oxford University
Press; 1990.

Capitulos de livros:

Heimberg RG, Juster HR. Cognitive-behavioral treatments: literature review. In:
Heimberg RG, Liebowitz MR, Hope DA, Schneier FR, editors. Social Phobia — Diagnosis
Assessment and Treatment. New York: The Guilford Press, 1995.

Referéncias a paginas da internet:

Associacdo Brasileira de Psiquiatria — Diretrizes para a Industria da moda.
Recomendaces da Comissdo Técnica Brasileira de Grupos Especializados no Estudo e
Tratamento de Transtornos Alimentares.
http://www.abpbrasil.org.br/newsletter/comissao_ta/diretrizes_moda.pdf. Acessado em 12 de
Abril de 2007.

Tabelas e figuras:

Todas as tabelas e figuras devem seguir a formatacdo do estilo da APA (Publication

Manual of the American Psychological Association, Sixth Edition). Além disso, todas devem
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ser numeradas com algarismos arabicos e ter suas respectivas legendas. Devem ainda estar em
formato digital proprio para a sua reproducdo. Cada tabela deve ser auto-explicativa, e ndo
deve repetir informacGes apresentadas no texto. Os lugares para a insercdo das tabelas devem

ser claramente assinalados no texto.

llustracBes e fotografias devem ser enviadas em arquivos de alta resolugdo, nos

formatos .tif ou .jpg.



