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RESUMO

O crescente aumento de consumo de cocaina e as demandas referentes
ao seu tratamento acarretam na necessidade de novas formas de abordagens
no auxilio a estes usuarios. O uso e a consequente dependéncia de
substancias psicoativas na populacao sao considerados problemas relevantes
de saude. Um dos fatores que contribuem para tal refere-se aos varios tipos de
alteracdes no organismo. O presente projeto investigou o perfil nutricional e as
alteracdes alimentares e de peso, envolvidos no processo de cessacao do
consumo de cocaina/crack em usuarios adultos, que ligaram para o Servigo
Nacional de Orientacées e Informacdes sobre a Prevencao do Uso de Drogas -
VIVAVOZ. Foi realizado um estudo transversal em que os participantes
responderam a escalas referentes ao consumo alimentar e comportamento
apos a primeira ligacao para o Servigo. O instrumento utilizado foi um software
exclusivo do Servico que contempla: protocolo geral de atendimento;
questionarios para avaliagdo do consumo e dependéncia de drogas. Os dados
foram coletados por consultores capacitados, no periodo de abril de 2011 a
junho de 2012. A analise foi conduzida pelo programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS). Os dados quantitativos serdo descritos por média
e desvio padrao, e dados qualitativos por frequéncia absoluta e percentual.
Considera-se p<0,05 para associacdo estatisticamente significativa entre os
fatores de estudo e o desfecho. O perfil dos usuarios de cocaina/crack que
ligaram para o deste estudo que ligaram para o Servico sdo, na sua maioria,
homens (80.8%), com idade entre 26 e 34 anos (53.8%), a maioria solteiros
(63.0%) com mais de 8 anos de estudo (54,7%) com ocupacgao (77.4%) e renda
de até 5 salarios minimos. Usuarios de crack foram mais prevalentes do que
usuarios de cocaina (40.8%), dentre as drogas associadas o consumo de
alcool (82.1) foi mais elevado do que o tabaco (45.3%) e maconha (45.3%).

Palavras Chave: compulsao, transtorno, perfil nutricional, cocaina, crack



ABSTRACT

The increasing consumption of cocaine and demands regarding their treatment
entail the need for new forms of approaches in helping these users. The use
and the consequent dependence on psychoactive substances in the population
are considered relevant health problems. One of the factors that contribute to
such refers to various types of changes in the body. This project investigated
the nutritional status and dietary changes and weight involved in the process of
cessation of cocaine / crack users in adults, who called the National Information
and Guidelines on the Prevention of Drug Use - VIVAVOZ. We conducted a
cross-sectional study in which participants completed scales on the dietary
intake and behavior after the first call to the service. The instrument used was a
unigue software service which includes: general protocol of care; questionnaires
to assess consumption and drug addiction. Data were collected by trained
consultants in the period from April 2011 to June 2012. The analysis was
conducted by the Statistical Package for Social Sciences (SPSS). Quantitative
data are presented as mean and standard deviation, and qualitative data by
absolute and percentage. It is considered p <0.05 for statistically significant
association between study factors and outcome. The profile of users of cocaine
/ crack that linked to this study that linked to the Service are mostly men
(80.8%), aged between 26 and 34 years (53.8%), most singles (63.0%) with
over 8 years of education (54.7%), employed (77.4%) and income of up to 5
minimum wages. Crack users were more prevalent than cocaine users (40.8%)
among the drugs associated with alcohol consumption (82.1) was higher than
tobacco (45.3%) and marijuana (45.3%).

Keywords: binge, disorder, nutritional profile, cocaine, crack
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1 INTRODUCAO

1.1HISTORICO E EPIDEMIOLOGIA DO CONSUMO DE COCAINA

A planta que origina a cocaina é chamada de Erytroxylon Coca. Este
género tem aproximadamente 250 espécies diferentes de plantas, a cocaina é
um alcaloide isolado dessa planta. A Erytroxylon Coca era produzida em
grande escala, seu uso tinha influéncia religiosa e social. Os nativos das
regides andinas mascavam as folhas de coca para suportar as duras jornadas
de trabalho, as baixas temperaturas e as varias horas sem alimentos
(ESCOHOTADO, 2005). Caminhavam longos trajetos morro acima, por este
motivo os suprimentos eram limitados. A alimentacao era restrita, mas o uso da
planta de cocaina diminuia a sensacdo de fome dos habitantes (LEITE &
ANDRADE, 1999; ESCOHOTADO, 2005).

Em 1781 Joseph Hipdlito Unanue, médico e pesquisador Peruano da
época, relatou que os unicos que sobreviveram a falta de alimentos na cidade
sitiada de La Paz, foram os habitantes que comiam as folhas de coca (DIAS,
2011) e, em 1794, escreveu seu primeiro ensaio quimico sobre a planta de
coca. (ESCOHOTADO, 2005). Mais tarde se observou que 0os consumidores de
coca, compensavam a abstinéncia de alimentos, comendo proporcionalmente
mais, durante os intervalos de jejuns (DIAS, 2011). Os efeitos danosos como a
desnutricdo ndo eram notados nos indios, pois o trabalho pesado mascarava
tais efeitos (FERREIRA & MARTINI, 2001).

Apoés a conquista dos espanhdis sobre o Peru, a cocaina foi levada para
a Europa; passou a ser utilizada durante os séculos XVI e XVII, para cura dos
males de estbmago, dores de cabeca, dores musculares e de dente. No século
XIX a cocaina chegou aos paises desenvolvidos da época, se difundiu tanto no
contexto social quanto da medicina (LEITE & ANDRADE, 1999).

Em 1863, comecou a utilizagdo social e recreativa da cocaina. Angelo
Mariani, inventou uma mistura de folhas de coca com vinho, denominando-a de

“Vin Tonique Mariani”’. A composi¢ao da nova bebida era, em média, um litro de
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vinho para quantidades entre 150mg a 300mg de cocaina. Assim, dois copos
de vinho Mariani continham menos de 50mg de cocaina, desta forma, nao era
observado qualquer efeito nocivo em humanos, ja que a quantidade é
insuficiente para isso. Essa mistura foi experimentada e apreciada por pessoas
famosas como o Papa Leo XVIII (KARCH, 1999, FERREIRA & MARTINI,
2001). A bebida que possuia efeitos estimulantes servia de revigorante
energético da época (FERREIRA & MARTINI, 2001).

Sigmund Freud ja tinha interesse nos efeitos de inibigdo da fome, que a
cocaina provocava. Em 1884 Freud escreveu o livro Uber Coca (Sobre a
Cocaina) relatando que o uso da droga por soldados alemaes, aumentava a
forca e resisténcia a escassez de alimentos (ZAGO, 2000). No periodo
supracitado, Sigmund Freud foi um dos grandes nomes que se dedicou aos
estudos e experimentos com cocaina. Com base em autoadministracdo e
observacdo de pacientes com prescricdo da cocaina, fez recomendagdes da
droga para o tratamento de depressdo, do nervosismo, doencas digestivas,
alcoolismo, adigdo a morfina e asma. Anos mais tarde, em 1892, Freud
publicou “Fissura e Medo da Cocaina”, principalmente pelo caso de seu amigo
Dr. Ernst von Fleischl Marxow, que recebia doses da droga por recomendacao
do estudioso, onde descrevia os sintomas paranoides, as alucinagdes e a
deterioracdo fisica e mental associada ao consumo repetido. (GOLD, 1993).

Outra visdo empregada ao alcaloide foi dada por Karl Koller, ainda em
1884, que estudou profundamente a empregabilidade como anestésico,
principalmente para cirurgias oculares. Koller, depois de algum tempo,
comecgou a apresentar sintomas de dependéncia e passou a ser chamado de
‘Coca Koller (BAHLS & BAHLS, 2002). No ambito médico a droga foi
distribuida pelo laboratério Merck a especialistas para a realizagdo de
experimentos (LEITE & ANDRADE, 1999).

Os efeitos benéficos da planta de coca pareciam ser insuperaveis e
influenciaram o americano Jonh Styl Pemberton em 1886, a criar uma bebida
denominada “soft drink”, que era composta por folhas de coca e extrato de noz
de cola, porém, isenta de alcool, dessa forma estaria dentro dos padrdes
religiosos da época. A chamada “Coca-Cola” se difundiu rapidamente sendo
apreciada como tbénico para o cérebro e nervos. Em 1906 o alcaloide foi
retirado da sua formulagao e atualmente foi substituido por cafeina; as folhas
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de coca foram substituidas por outra espécie que nao contém efeito psicoativo,
e continuam fazendo parte da férmula (FERREIRA & MARTINI, 2001).

Nos EUA, em 1914, os maleficios do uso da cocaina ja eram evidentes,
entao, surgiu o primeiro instrumento legal que limitou o uso de drogas. O intuito
era diminuir e impedir o uso de cocaina pelos seus consumidores, que até
entdo mantinham consumo amplo e sem controle. No Brasil, por sua vez, a
primeira lei criada para controlar o consumo da cocaina data de 1921
(FERREIRA, 2005). Apds a restricdo, o uso decai e se mantém assim por
aproximadamente 40 anos, até que na década de 60 ressurge com outras
formas de uso.

O consumo de cocaina ressurgiu em nossa sociedade na década de 80,
com novas apresentagcdes de uso (CARLINI et. al, 1996; FERREIRA &
MARTINI, 2001). O crack surgiu em 1985, apresentando-se na forma sélida em
pequenas pedras cristalinas. E utilizado de forma fumada sendo que ao ser
aquecido produz um ruido peculiar o que nomeou a substancia “crack’.

A redescoberta do uso da cocaina, agora sob forma de crack, gerou
consequéncias alarmantes para a saude de seus usuarios (CARLINI et. al,
1996). A intensificacdo e a rapidez dos efeitos adversos assustaram a
sociedade da década de 80, que, ainda nao estava familiarizada com a nova
formulacédo da cocaina (KESSLER, 2008). Atualmente o consumo de crack é
considerado um problema de saude publica (na maioria dos casos usuarios de
cocaina/crack vem de uma trajetéria prévia de outras drogas e muitos acabam
deixando suas ocupacdes pelo uso das mesmas) (SANCHEZ & NAPPO, 2002).
Sendo assim, a saude dessa populagdo e a adesdo aos tratamentos de
cessacdao do uso de drogas e terapia nutricional ficam comprometidas
(RIBEIRO & LARANJEIRA, 2008).

Segundo o relatério da UNODC 2013, a prevaléncia de uso no ano de
cocaina e crack no mundo, estiveram na faixa de 15,6 a 20,8 milhdes de
pessoas, equivalente a 0,4% a 0,5% da populacdo de 15-64 anos. Este
relatério ndo apresenta separadamente o cloridrato de cocaina e o crack. As
maiores estimativas de consumo estdo na América do Norte, seguida pela
Europa Central e Ocidental e América Latina (UNODC, 2013). A América Latina
€ o terceiro mercado de cocaina do mundo (UNODC, 2013). Dos 6 milhdes de
brasileiros que fizeram uso de cocaina na vida 1 milhdo de tornou dependente,
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destes 68% sao usuarios de cloridrato de cocaina e 38% sao usuarios de
cocaina fumada (crack) (RIBEIRO, 2012).

1.2 ASPECTOS FARMACOLOGICOS DO CONSUMO DA COCAINA

A cocaina € absorvida por todas as vias: inalada/fumada (sob a forma
de pasta ou crack), injetada por via endovenosa, injecées subcutineas e
através de mucosas, incluindo a nasal e genital (LEITE & ANDRADE, 1999). As
folhas de coca podem ser mascadas ou ingeridas como cha, esta forma de uso
oral € muito comum nos altiplanos do Peru, Bolivia, Colémbia e Equador, para
amenizar os efeitos da altitude (FERREIRA & MARTINI, 2001). A cocaina para
consumo ilicito chega ao consumidor na forma de pé (cloridrato de cocaina),
pasta (merla), ou pedra (crack). O cloridrato de cocaina pode ser aspirado
(inalado) e seus efeitos comegcam em torno de trés minutos apoés a
administracdo, ele também, pode ser dissolvido em agua e utilizado por via
endovenosa, seus efeitos iniciam-se em aproximadamente um minuto e meio
apds a administracdo. O crack, subproduto da cocaina, é formado pela reacéao
do cloridrato de cocaina com uma solucao aquosa de bicarbonato de s6dio sob
aquecimento. O crack € comercializado na forma de pedras; ao ser fumada,
seus efeitos ocorrem em segundos (em torno de 5 a 10 segundos) (DACKIS &
OBRIEN, 2001; LEITE & ANDRADE, 1999;). No entanto, esses efeitos
estimulantes se dissipam rapidamente — em média 7 minutos — e 0 usuario
passa a intensa depressdo do sistema nervoso central; nesse momento,
dominado pela ansiedade, fissura ou craving, é levado a compulsdo por uma
nova dose. Fissura ou craving € o fendmeno caracterizado como desejo subito
e intenso de utilizar a substancia, uma meméria dos efeitos prazerosos
experimentados anteriormente em conflito com o sofrimento atual (OMS, 1993,
LEITE E ANDRADE, 1999). O potencial de abuso e de dependéncia é bem
mais elevado para crack do que por uso de cocaina, pois a acdo da droga €
mais rapida, doses mais altas levam a efeitos mais intensos e, ao mesmo
tempo, possui uma reduzida duracao, fazendo com que o usudrio procure mais

vezes a droga a fim de evitar os efeitos indesejaveis da falta de uso, como
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ansiedade, depressao e paranoia (SCHIFANO & CORKERY, 2008; CARRERA
et al, 2004; LEITE & ANDRADE, 1999; ZENI & ARAUJO, 2009).

O principal mecanismo de ac¢ao da cocaina se da por meio do bloqueio
da recaptacdo de dopamina (DA) na via mesocorticolimbica (GOLDSTEIN &
VOLKOW, 2002). Esta via se origina na area tegmentar ventral, onde os corpos
celulares dopaminérgicos projetam-se para varias areas do sistema limbico,
incluindo cértex pré-frontal, hipocampo, amigdala e ndcleo accumbens
(ANDERSON & PIERCE, 2005). Quando a cocaina se liga e bloqueia os
transportadores de DA situados na membrana pré-sindptica dos neurdnios
dopaminérgicos, ha inibicido da recaptacdo de DA na fenda sinaptica e a
concentracao desse neurotransmissor no nucleo accumbens chega a até 15
vezes da basal (GRIMM, 2007). A DA que permanece na fenda sinaptica liga-
se livremente aos receptores de membrana pds-sinapticos, produzindo mais
impulsos nervosos. Essa ativagdo na via mesocorticolimbica & responsavel
pelos efeitos reforcadores e pelo sentimento de extrema euforia induzida pela
cocaina (GOLDSTEIN & VOLKOW, 2002).

Por meio da estimulagdo dopaminérgica, a cocaina mimetiza o0s
sentimentos e a busca de prazer inerentes do organismo; neste sentido, a DA
tem um papel fundamental na mediacdo dos efeitos reforcadores da cocaina
(CANNON & BSEIKRI, 2004), pois esta intimamente ligada ao sistema de
recompensa na busca de estimulos naturais causadores de prazer, tais como
alimentacao, sexo e o relaxamento. O reforgo positivo de recompensa, obtido
durante as experiéncias e uso da cocaina, faz com que o individuo busque o
uso da droga repetidas vezes. Portanto, o reforco e a motivacdo pelo uso,
podem ser considerados componentes naturais do comportamento e
fundamentais para o desenvolvimento de um quadro de dependéncia quimica
(STEFANO et al., 2007).

Os efeitos agudos do consumo da cocaina englobam euforia, aumento
da energia, da pressao sanguinea, reducao da fadiga e apetite (LARANJEIRA,
2008; KESSLER, 2002). A reducao da fadiga em conjunto com a falta de
apetite, faz com que o usuario passe longas horas sem sentir fome fisiologica,
diminuindo o peso corporal (LARANJEIRA, 2008; ETCHEPARE, 2011). O uso
crdnico da cocaina pode gerar anorexia; em usuarios de crack esse quadro

pode se instaurar mais precocemente (KESSLER, 2011). E comum pessoas
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anoréxicas apresentarem quadro de desnutricdo (OMS, 2003), a desnutricao
acaba diminuindo a capacidade imunolégica do organismo que fica vulneravel
a varios tipos de doencas infectocontagiosas (NUNES, et.al, 2006), assim
como ocorre nos usuarios de crack.

A retirada aguda da cocaina € caracterizada por varios sintomas
desagradaveis (CUNHA, 2000; MARLATT, 2009). O estado deprimido do
usuario € gerado pela interferencia do uso de cocaina com a homeostase da
serotonina (SARAH et. al, 2008). Tal fator interfere diretamente no estado de
humor. Essa relacdo foi comprovada em um estudo “in Vivo”, em que foram
administradas doses de triptofano em usuarios de cocaina (CUNHA, 2000;
SARAH et. al, 2008).

A ansiedade e a agitacdo causadas pela interrupcao do uso da droga em
conjunto com o intenso desejo de utiliza-la, acabam gerando um estado de
descontrole, muitas vezes capaz de levar a comportamentos compulsivos
(LEBLANC et. al, 2013). Como o sistema de recompensa e prazer do uso da
cocaina e outras drogas, e da alimentagdo, ficam no mesmo centro cerebral
(DICKSON et. al, 2011), muitos usuarios acabam consumindo alimentos para
suprir o desejo de usar a droga (CHAVES, 2011; TELLEZ, et. al 2013).

1.3 NEUROBIOLOGIA DA ALIMENTACAO

A regulacdo da alimentacdo acontece via Sistema Nervoso Central
(SNC) (RIBEIRO, 2012). O hipotdlamo € o centro primario de integracdo de
fatores centrais e periféricos que regulam a homeostase energética
(HALPERN, 2004). Os mecanismos bioldgicos envolvidos na alimentagdo séao
dependentes dos niveis de glicose sanguinea, metabdlitos, e horménios como:
a insulina, leptina e grelina (GUYTON & HALL, 2004; RIEGEL, 2004).

A fome pode ser definida como o impulso de buscar e consumir comida
e que leva a um periodo de ingestao do alimento (OMS, 1993). A saciedade
ocorre quando a ingestdo de comida se torna suficiente, levando ao estado de
plenitude, e inibindo o impulso da fome (NUNES, 2005).

O Sistema Nervoso Central recebe diversos estimulos sensoriais antes
da ingestdo de alimentos, entre eles estdo os estimulos fisicos (visuais,
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olfativos, auditivos), além dos quimicos que englobam todos os mecanismos
biolégicos envolvidos. Estes estimulos sdo responsaveis pela salivagdo e
secrec¢ao de horménio do trato gastrintestinal (NUNES et. al, 2006). A glicose é
a principal fonte de energia cerebral, e é utilizada como fonte energética
primaria (BERGMAN & ADER, 2000). A glicose também desempenha funcéo
de sinalizador a restricado alimentar em curtos periodos de tempo (jejum). A
ingestdo de alimentos como carboidratos e aminoacidos, estimula a secregéao
de insulina, que promove o armazenamento de glicose circulante (glicogénese),
e inibe o uso de substratos endégenos (RIEGEL, 2004). Os niveis circulantes
de insulina servem como medida da reserva energética do organismo
(BERGMAN & ADER, 2000).

Assim como a insulina, a leptina diminui no jejum e aumenta com a
alimentacdo (AHIMA & FLIER, 2000). A leptina esta diretamente relacionada
com a quantidade de gordura corporal, sendo sua producao mais expressiva no
tecido adiposo branco em relacao ao marrom (BADO et. al, 1998; WANG et. al,
1998). Os niveis circulantes de leptina sdo alterados, principalmente, pela
ingestdo alimentar, porém diversos estudos tém demonstrado que a
concentracao desse hormdnio no sangue pode estar relacionada a outros
fatores, tais como, o indice de massa corporal (IMC), o exercicio fisico, a
exposicao ao frio e o consumo de alcool (MARGETIC et. al, 2002). Existe uma
alta correlacdo entre o IMC e os niveis circulantes de leptina (ARNARDOTTIR
et. al, 2012), portanto, quanto maior o tecido adiposo maior sera o nivel desse
hormonio no plasma, desta forma podemos presumir que 0s niveis de leptina
sanguineo limitam o ganho de peso adicional (BERTILE e RACLOT; 2006).

A leptina tem uma integragéo funcional com a grelina, embora ambas
tenham efeito contrario na homesostase alimentar. Com a administracao de
leptina atenuam-se os efeitos da grelina sobre a ingestao alimentar, enquanto
que a grelina, bloqueia os efeitos da leptina na alimentacdo (SHINTANI et. al,
2001). A grelina foi descoberta em 1999, e é o unico horménio produzido no
trato gastrointestinal com agbes orexigenas (aumento da fome), e é secretado
predominantemente pelo esttmago (MONTELEONE et.al, 2006). Ela também
confere informacdes ao cérebro sobre o déficit de energia corporal, ativando os
circuitos hipotalamicos (NUNES et. al, 2006; DICKSON et. al, 2011). A restricao

alimentar aumenta os niveis de grelina, que aumenta o comportamento de
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busca e auto-administragéo de cocaina em roedores (CARROL et. al, 1981).
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Figura 1: Esquema de regulacdo da saciedade.

SACIEDADE

O principal neurotransmissor envolvido no uso da cocaina € a dopamina,
cujos niveis ficam aumentados na fenda sinaptica pela inibicdo da recaptacao
de dopamina. Apds a interrupcao do uso da droga, na abstinéncia, o usuario
sente sintomas desagradaveis gerados por comportamentos regulatérios de
compensacao do organismo (LARANJEIRA, 2008). Os sintomas da abstinéncia
sao sintomas contrarios pelos gerados com a substancia. Como a cocaina é
uma droga psicoestimulante produz aceleracado dos batimentos cardiacos, vaso
dilatagao, agitagdo motora e mental na abstinéncia da cocaina ocorre fadiga,
depressao pds-uso, aumento da ansiedade e da sensacao de fome (DICKSON
et. al, 2011).

Foi dado o nome de transcrito regulado pela cocaina e anfetamina
(CART) para o que seria um possivel neurotransmissor envolvido em
mecanismos de vias de controle de reforco e recompensa relacionados a
drogas de abuso (JOB, 2013). Em seres humanos, é encontrado uma forma do
peptideo CART numa sequencia de 116 aminoacidos. A maior regido de
sintese do CART é o hipotalamo (NUNES et. al, 2006). O aumento da captacao
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de dopamina, o prolongamento da vida neuronal e das ramificagdes neuronais
sao alguns dos efeitos atribuidos pelo peptideo CART, além de sua capacidade
em inibir a liberacao de dopamina na fenda sinaptica (RONDINI et. al, 2010).

O CART tem papel na regulagdo da recaptacdo da dopamina e no
desenvolvimento de neur6nios dopaminérgicos (C.X, Yl et. al., 2011) Assim
como a dopamina, o CART também esta presente no nucleo accumbens e
também tem sido estudado por fazer parte do sistema de recompensa e
reforgo. Inje¢cdes do peptideo CART diretamente no nucleo accumbens néo
causam efeito algum na locomocéo, mas quando combinadas com cocaina ou
anfetamina, o que se observa € uma redugdo no aumento da atividade
locomotora causada por tais drogas (RONDINI et. al, 2010). Animais com
delecdo do gene CART respondem menos a administracdo de cocaina, ao
mesmo tempo em que o comportamento de adicao é observado com menos
intensidade nesses animais. Dessa maneira, pode-se sugerir que o CART pode
estar participando do desenvolvimento e manutengao das vias de mediagao de
atividades locomotoras e de comportamentos relacionados com recompensa e
reforco (C.X, Yl et. al., 2011).

1.4 TRASNTORNOS ALIMENTARES E OBESIDADE

O comportamento alimentar € um conjunto complexo de fungdes com a
finalidade de buscar, aprender e incorporar matéria biolégica e inorgénica
(VIANA, 2002). Além das funcdes fisioldgicas de regulacdo do apetite, existe
ainda questdes psicologicas das memoérias de experiéncias alimentares
passadas (VIANA, 2002).

A regulacédo dos mecanismos que geram uma resposta de saciedade para o
organismo humano sdo complexas, foi demonstrado que uma ampla cascata
de eventos esta presente nesse processo (NUNES et. al., 2006). Para plena
satisfacdo alimentar do individuo existe uma fase sequencial de eventos que
normalmente € ativada: a fome, o apetite, a saciedade e a palatabilidade,
quando uma dessas fases € ultrapassada ou ndo é ativada, podem surgir
algumas alteracoes.

18



T O Ty

FOME APETITE PALATABILIDADE SACIEDADE
BIOLOGIA/INSTINTO  DESEJO FiSICO A
E EMOCIONAL AGRADAVEL PLENITUDE
. o
Y
SATISFACAO ALIMENTAR

Figura 2: Demonstragdo do ciclo do comportamento alimentar que influencia a
fome/saciedade.

Alteragdes no comportamento alimentar e da regulacdo do peso, sao
aspectos fundamentais envolvidos nos transtornos alimentares e normalmente
colocam a salude em prejuizo (APPOLINARIO & CLAUDINO, 2000). Os
transtornos alimentares sdo considerados patologias que causam desconforto,
prejuizo e sofrimento para o individuo, além de provocar sérias desordens no
ambito nutricional e colocar em risco a vida do mesmo (DSM-IV, 1995; CID 10,
2011; OMS, 1993). Os transtornos alimentares mais conhecidos sdo: anorexia
nervosa, bulimia nervosa e o transtorno da compulsao alimentar periédica, este
ultimo esta incluso no apéndice B do DSM-1V (APA, 2013; CID-10, 2011).

A pratica de jejuar data de séculos atras. Nos séculos V e Xlll o jejum
voluntario ou inanicdo auto-imposta era interpretado como possessao
demoniaca ou milagre divino (CORDAS & CLAUDINO, 2002). A anorexia
nervosa € uma patologia de restricdo do consumo alimentar a niveis inferiores
ao adequado para manter o peso corporal dentro de uma faixa de seguranca
ou de limites aceitaveis para a saude (ELVIRA et. al, 2009; BORGES, et. al,
2006; APPOLINARIO & CLAUDINO, 2000). Além disso, ha uma distorcéo da
imagem corporal, medo intenso de ganhar peso, amenorréia em mulheres pos
menarca, auséncia de pelo menos trés ciclos menstruais consecutivos (APA,
2013; YAGER & POWERS, 2010). Existem dois subtipos de Anorexia Nervosa,
a tipo restritivo: em que ha restricdo dietética, e a tipo Compulsivo/Purgativo:
em que ha episodios de ingestdo excessiva de alimentos e comportamentos
compensatérios purgativos, como, exercicio fisico intenso, uso de laxantes e

diuréticos. Esse Ultimo subtipo estd mais relacionado com o abuso de
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substancias psicoativas (YAGER & POWERS, 2010; APA, 2013; CID-10, 2011;
BORGES et. al., 2006).

Niveis de leptina estdo diminuidos em pacientes com anorexia nervosa,
mas com a recuperagdo do peso corporal nessa populacdo, mesmo que
discreto, seus niveis vao aumentando até chegar em concentragdo desejada
(MONTELEONE & MAJ, 2013). Esse fator pode estar relacionado com a
grande dificuldade que esses pacientes tem de recuperar 0 seu peso.

Na Bulimia Nervosa estdo presentes episddios recorrentes de
compulsao alimentar seguidos de mecanismos compensatérios de purga e um
sentimento intenso de culpa, além de preocupacdo excessiva com a forma
corporal (YAGER & POWERS, 2010). Os episédios de compulsao alimentar
ocorrem em um periodo de duas horas, com uma freqiéncia minima de 2
vezes na semana por um periodo de 3 meses consecutivos. Apds a perda de
controle alimentar ha um sentimento de culpa, 0 que acarreta nos mecanismo
compensatérios de purga como vémitos auto-induzidos, uso de medicacao
para emagrecimento, laxantes e diuréticos. Neste grupo, o peso corporal
geralmente fica dentro da normalidade ou ha um leve sobrepeso (YAGER &
POWERS, 2010; APA, 2013; CID-10, 2011; BORGES et. al., 2006; PHILIPPI &
ALVARENGA, 2004).

Anorexia nervosa Bulimia nervosa

Vomitos auto — nduzidos no subtipo purgativo ou
bulimico

Vémitos auto — nduzidos no subtipo purgativo ou
bulimico

Abuso de diuréticos ou laxantes no subtipo purgativo
ou bulimico

Abuso de diuréticos ou laxantes no subtipo purgativo

Perda de peso grave

Grave distorgio da imagem corporal
Maior incidéncia aos 16 anos

Mais infrovertidas

Negam fome

O comportamento alimentar € considerado normal pelo
paciente € o desejo de controle de peso, justo e
adeguado

Sexualmente nativas
Amenorréia

Tragos obsessivos de personalidade podem estar
presentes

Comorbidade com doencas afetivas

Transtomos ansiosos

Impukividade no subtipo purgativo

Menor perda de peso, peso normal ou acima do normal
Quando existe ¢ menos acentuada

Maior incidéncia aos 20 anos

Mais extrovertidas

Referem fome

O comportamento ¢ motivo de vergonha, culpa, e ha
desejo de oculti-lo

Mais ativas sexualmente

Menstruacao variando de irregular 4 normalidade

Tragos histridnicos e borderline podem estar presentes

Comorbidade com doengas afetivas e abuso de dlcool e
drogas

Impukividade

Tabela 1: Diferengas Clinicas entre Anorexia e Bulimia. Adaptado: Philippi, S.T. et al., 2004
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A Compulsao Alimentar Periédica (CAP), segundo os critérios inclusos
no apéndice B do DSM-IV-TR, sugerem alguns topicos para estudos na area.
Para que os critérios diagnosticos fossem bem definidos, e melhor estudados,
o DSM -IV trouxe a CAP, nos Transtornos Alimentares sem Outra
Especificagdo. Um apanhado de estudos e pesquisas possibilitou uma
mudanca no atual DSM-V quanto aos transtornos alimentares (APA, 2013)

O atual DSM-V define a Compulsao Alimentar Periédica como um
transtorno alimentar, e tem seus proéprios critérios diagnésticos definidos (DSM-
IV, 1995; APA, 2013). Atualmente a CAP é mais prevalente em pacientes
obesos, mas em outras patologias como a dependéncia quimica, observa-se
um aumento no numero de casos de CAP (APA, 2013).

Os critérios diagnésticos elaborados para caracterizar um episédio de
compulsao alimentar sdo: o individuo consumir uma grande quantidade de
alimento (em torno de 8000 kcal) por um curto periodo de tempo (duas horas),
sentir uma sensacdo de descontrole seguido por um sentimento de culpa.
Estes episédios devem ocorrer por, no minimo, duas vezes na semana, em um
periodo de seis meses. Geralmente esses individuos se mantém na faixa do
sobrepeso ou obesidade (APA, 1995; 2013).

O fator ansiogénico pode estar presente nessa populacao, visto que a
impulsividade esta relacionada com essa patologia, assim como para o abuso
de substancias (BORGES et. al, 2006; NUNES et. al, 2006; RIBEIRO, 2012).

A obesidade é caracterizada como uma doenca cronica nao
transmissivel, que vem aumentando sua prevaléncia em varios paises, ja é
considerada um grave problema de saude publica mundial (OMS, 1993), que
ultrapassou outras graves condicdes, como a desnutricio e doencas
infectocontagiosas (APPOLINARIO & CLAUDINO, 2000). A OMS  define
obesidade como excesso de gordura corporal, havendo associacdo entre
obesidade e aumento da morbimortalidade. E uma doenca de etiologia
multifatorial que leva em conta o indice de Massa Corporal (IMC), calculado
pela divisdo do peso corporal em quilogramas, com a altura em metros ao
quadrado, dessa forma, o valor de referéncia para definir obesidade € um IMC
igual ou superior a 30kg/m2.

A prevaléncia vem aumentando em quase todos os paises, a ponto de
ser considerada uma epidemia. No Brasil os achados mais recentes indicam
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que 8,9% dos homens e 13,1% das mulheres apresentam obesidade (IBGE,
2010). Estudos prospectivos mostram que em 2025, o Brasil sera o quinto pais
do mundo a apresentar problemas de obesidade em sua populacéo.

1.5 DEPENDENCIA QUIMICA E TRANSTORNOS ALIMENTARES

As questdes nutricionais também figuram as preocupacdes sobre o uso
de cocaina e crack. Usuarios desta droga, em suas duas formas, apresentam
grave perda de peso e/ou anorexia. Anorexia, bulimia e mais recentemente o
Transtorno da Compulsao Alimentar Periddica (TCAP), sdo comuns em
mulheres jovens, e em usuarios de cocaina e crack (BRASILIANO, 2006;
CORSTORPHINE et. al, 2007; DUNN et. al., 2009). Nos EUA em média 25%
de abusadores ou dependentes de alcool e outras drogas, apresentam algum
tipo de transtorno alimentar incluindo o TCAP (HOLDERNESS et al., 1994).
Este transtorno é conhecido como o transtorno do comer compulsivo,
caracterizado pela presenca de episédios de compulsdo alimentar, seguido de
uma sensacao de falta de controle sobre esse comportamento (AZEVEDO et
al., 2004). O consumo de cocaina afeta diretamente o SNC gerando uma
sensacao de saciedade, ocasionada pelo carater estimulante dessa substancia
(LARANJEIRA, 2008).

O abuso e dependéncia de alcool e outras drogas psicoativas estao
associados ao comportamento impulsivo (PONS et. al, 2012), pacientes que
apresentam transtornos alimentares e abuso de substancias apresentam maior
impulsividade (DILEONI et. al, 2012). Estudo espanhol demonstrou que
usuarios de alcool e outras drogas apresentam uma maior prevaléncia de
transtornos alimentares relacionados com comportamentos compulsivos como
a bulimia nervosa. Enquanto que a compulsédo alimentar peridédica pode estar
relacionado com o consumo de cocaina e anfetaminas para suprir 0 desejo da
comida (ELVIRA et. al, 2009).

Em amostra clinica de mulheres com transtornos alimentares e abuso de
qualquer tipo de substancias psicoativas, tiveram prevaléncias de 4,5% na

anorexia nervosa, de 18,2% na anorexia nervosa tipo Compulsivo/Purgativo,
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24,4% na bulimia nervosa tipo purgativo e 26,3% na bulimia nervosa nao
purgativa (NUNES et.al, 2006).

Estudo realizado em laboratério verificou que ratos abusadores de
cocaina que consumiram alimentos ricos em gordura frans tinham mais
episédios de fissura quando comparados aos ratos que tinham uma dieta
equilibrada (LOESENG, 20083).

Usuarios de cocaina ficam em situagcdo de estresse continuo pelo
estimulo ocasionado pela droga e que passa a ser um agente agressor. O
estresse é definido como uma acgao, ou, reacao que afeta o estado de equilibrio
do organismo. O agente agressor € definido como perturbador da homeostase
e que requer uma resposta fisiolégica (CORTEZ & SILVA, 2007). Em situagbes
de estresse como o0 uso de cocaina, sado liberados glicocorticoides para a
corrente sanguinea. Em situacdes de liberacdo aguda de glicocorticoides ha
um aumento de energia e melhora do fluxo sanguineo que se torna
extremamente benéfico. Mas em situacdes de liberacado cronica pode haver

danos ao organismo.

2 JUSTIFICATIVA

O Brasil € o pais que tem o maior numero de usuarios de cocaina e
crack do mundo (SENAD, 2010). Um fator que aumenta a fissura nesses
usuarios e que pode estar relacionada com os indices de recaidas é a
alimentacdo inadequada (ETCHEPARE et. al; 2011 SILVA JUNIOR, 2013). O
consumo de gordura trans presente nos alimentos tipo fast food, tem influéncia
direta nos episddios de fissura (BARROS et.al, 2006).

No Brasil os estudos existentes sobre perfil alimentar de usuarios de
alcool e outras drogas abordam as populagdes de adolescentes e mulheres, o
que caracteriza uma parte da populacdo, portanto seus achados néo
representam a populacdo brasileira como um todo (BRASILIANO, 2006;
CHAVES et. al, 2011).

O abuso de cocaina é uma grave doenga cronica que engloba sintomas
como compulsédo, perda de controle motor, dependéncia fisica e tolerancia,
representando um grande problema de saude publica (MARQUES, 2001). O
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consumo de cocaina via pulmonar era desconhecido nos na América do Sul
antes dos anos de 1970 (RIBEIRO & LARANJEIRA, 2012), ap6s 1990 o crack
surgiu no Brasil e atualmente ha mais de 900 mil usuarios no pais. O uso de
crack vem sendo observado em todo o Brasil, e segundo Ribeiro (2012), o
inicio do uso ocorre cada vez mais precocemente. Em decorréncia deste uso
prematuro, o consumo de cocaina/crack eleva também a gravidade dos
problemas decorrentes e consequentemente seu custo social é ainda maior
(MORAES et al., 2006).

O alto custo do tratamento da dependéncia de cocaina e sua pouca
disponibilidade na atencao béasica de saude tem tornado o auxilio deficitario,
dessa forma as intervencbes de prevencdo e de educacdo sobre a
dependéncia, podem ser uma das alternativas para a populacado (RIBEIRO &
LARANJEIRA, 2012; MORAES et al., 2006).

O processo de educacgao refere-se ao modo como o individuo vai
aprender a conhecer sua limitacdo, aprender a lidar com uma situacédo adversa
ou estressora; seu uso no contexto de comportamentos aditivos designa o
modo de lidar com situa¢des de alto risco. Fazer com que o paciente participe
do seu tratamento conhecendo todos o0s processos que podem estar
influenciando de forma negativa no tratamento, auxilia no processo de parada
do uso de substancias psicoativas (RIBEIRO & LARANJEIRA, 2012) além de
que, podem ser incorporadas estratégias de enfrentamento para situacdes
estressoras e da abstinéncia, diminuindo a ansiedade que, por muitas vezes,
gera um comportamento de compulsdo alimentar diminuindo a capacidade para
a escolha de alimentos que diminuem a fissura (MURTA & TROCCOLI, 2005).
Sabe-se que a recaida e continuacdo do uso de substancias psicoativas esta
relacionada ao numero de episddios de fissura (ARAUJO et. al, 2012). Um
aspecto importante é o fato de que, para diminuicao dos efeitos desagradaveis
da abstinéncia e diminuicdo dos episodios de fissura, a escolha por alimentos
especificos e adequados demonstram resultados positivos (ETCHEPARE et. al,
2011; ARAUJO et. al, 2012; SILVA JUNIOR, 2013). Assim, salienta-se a
importancia de se incorporar no tratamento dos usuarios de cocaina/crack
auxilio nutricional.

Devido as demandas referentes ao tratamento de usuéarios de

cocaina/crack, novas formas de abordagens devem ser desenvolvidas
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tornando imprescindiveis as investigacbes das comorbidades que acometem
esses pacientes. A importancia do desenvolvimento de técnicas para investigar
as caréncias dos usuarios durante o processo de uso, de abstinéncia e de
prevencao da recaida € evidente (MONTI, 2005). No entanto, ainda existem
poucos estudos na literatura que identificam estas técnicas de investigacdes e
formas de abordagem, sobre as patologias que acometem o0s pacientes
deixando-os vulneraveis ao tratamento, assim que identificado o perfil desses
usuarios bem como os transtornos que podem estar envolvidos, podem ser
desenvolvidas estratégias para a melhoria da assisténcia a usuarios de
cocaina/crack. A ideia de trabalhar questbes especificas para o perfil do
usuario é considerada um facilitador em todo o processo da terapéutica, assim
como na sua adesdo ao tratamento. A partir da identificacdo destas
comorbidades é possivel um melhor planejamento de toda terapéutica do

processo de parada do uso assim como da manutencao da abstinéncia.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral
Descrever o perfil nutricional e verificar a presenca de sintomatologia de

compulsdo alimentar em usuarios de cocaina/crack.

3.2 Especificos

- Descrever os habitos alimentares dos usuarios de cocaina e crack que
ligaram para o Servigo Nacional de Orientagées e Informagdes sobre a
Prevencao do Uso de Drogas — VIVAVOZ

- Verificar a presencga de sintomas de compuls&o alimentar em usuérios

de Cocaina/crack
- Descrever o indice de massa corporal dos usuérios de cocaina/crack

encontrado nos usuarios da populacao deste estudo
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RESUMO: A inadequacao alimentar é fator de risco para varias
patologias, incluindo a compulsdo alimentar. Em usuéarios de cocaina/crack
esses episddios podem aumentar em contraste com o restante da populagéo. A
auséncia de literatura sobre a associacdo destes usuarios e episddios de
compulsao alimentar faz com que a investigacdo desse tema seja necessario.
OBJETIVO: Objetiva-se apresentar o perfil do consumo de alimentos e de
comportamento alimentar de usuéarios de cocaina/crack que ligaram para um
servico de telessaide. METODO: Foram avaliados 445 usuarios de cocaina
/crack de ambos os sexos com idades entre 18 e 60 anos que ligaram de todo
o Brasil para um servigo de saude. Avaliou-se a prevaléncia de episddios de
compulsdo alimentar utilizando a Escala de Compulsdo Alimentar Periddica
(ECAP). O peso, altura e a alimentagcdo consumida pelos usuarios basearam-
se em entrevista que identificou se a recomendacdo das diretrizes de
alimentacdo brasileiras estdo sendo seguidas por esta populagéo.
RESULTADOS: A maior parte da amostra era composta por homens, com
algum tipo de ocupacao, solteiros na sua maioria, com escolaridade de até 8
anos de estudo. Quanto a Compulsado Alimentar Periédica 25% dos usuarios
de cocaina/crack apresentaram episédios de moderado a grave. O indice de
massa corporal foi de eutrofia em mais da metade da amostra. A alimentacao
nao se mostrou muito diferente do que a recomendacao do Guia Alimentar,
porém houve um alto consumo de carboidratos simples. CONCLUSAO: Com
base nesses dados foi possivel identificar o perfil do consumo de alimentos, do
comportamento alimentar, presenca de sintomas de compulsao alimentar de
usuarios de cocaina/crack. A caréncia de diretrizes nutricionais especificas
para esta populacdo faz com que esse estudo auxilie no direcionamento das
politicas de saude publica para um atendimento mais efetivo, visto que o
tratamento da inadequacdo e compulsédo alimentar sdo mais efetivos quando
diagnosticados mais precocemente
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Abstract

The inadequate diet is a risk factor for several diseases, including binge eating.
In users of cocaine / crack these episodes may increase in contrast with the rest
of the population. The lack of literature on the association of these users and
binge eating episodes makes research on this topic is needed. OBJECTIVE:
This study aims to present the profile of food intake and feeding behavior of
users of cocaine / crack who called telehealth service. METHOD: 445 users of
cocaine / crack of both sexes aged between 18 and 60 years who have called
from all over Brazil to a health facility were evaluated. We evaluated the
prevalence of binge eating episodes using the Binge Eating Scale (BES). The
weight, height and the power consumed by users were based on interviews that
identified the recommendation of the guidelines are being followed Brazilian
Feed for this population. RESULTS: The majority of the sample were men, with
some kind of occupation, mostly singles, with schooling up to 8 years. How to
Binge Eating 25% of cocaine / crack had episodes of moderate to severe. The
body mass index was eutrophic in more than half of the sample. The food was
not much different than the recommendation of the Food Guide but there was a
high intake of simple carbohydrates. CONCLUSION: Based on these data it
was possible to identify the profile of food intake, feeding behavior, symptoms of
binge users of cocaine / crack. The lack of specific nutritional guidelines for this
population makes this study assists in directing public health policies for more
effective treatment, since the treatment of inadequacy and binge eating are
most effective when diagnosed early

Keywords: cocaine, crack, binge eating, nutritional profile
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1. Introducao

A prevaléncia do uso de cocaina no ano na populacdo mundial esta na
faixa de 15,6 a 20,8 milh6es de pessoas, sendo a América Latina o segundo
mercado de cocaina'. No Brasil, entre as maiores cidades do pais, o0 uso na
vida de cocaina atinge 2,9% da populacdo geral e o do crack, 0,7%,
constituindo a terceira substancia ilicita mais utilizada. Ja o uso no ano de
cocaina foi de 0,7% e de crack 0,1%*. Dos 6 milhdes de brasileiros que fizeram
uso de cocaina na vida, 1 milhdo se tornou dependente, destes 68% sao
usuérios de cocaina inalada e 38% sdo usuarios de cocaina fumada (crack)®

A cocaina, em qualquer uma de suas apresentacdes, € um estimulante
do Sistema Nervoso Central (SNC). O uso de cocaina/crack estéa relacionado a
muitos problemas de saude (infec¢ao por HIV, hepatite) além da dependéncia
quimica®, questdes sociais (agressividade, roubo), comportamentais (atividade
sexual de risco), e alimentar >®

A perda de apetite e anorexia causadas pelo uso agudo e crénico®’ da
cocaina, configuram sérios problemas na nutricdo do individuo. Usuarios de
cocaina/crack apresentam grave perda de peso e/ou anorexia®. Desordens
alimentares como anorexia, bulimia e Transtorno da Compulsdo Alimentar
Periédica - TCAP, sdo comuns nestes usuarios *'°. Nos EUA, em média 25%
de abusadores ou dependentes de drogas apresentam algum tipo de transtorno
alimentar "'. No Brasil observa-se que de 12 a 40% da populacdo que tem
algum tipo de transtorno alimentar abusam de drogas'?.

Diante dessa importante associacdo entre consumo de cocaina e
comportamento alimentar, torna-se relevante investigar a alimentacdo dos
usuarios de cocaina/crack no Brasil. Isto porque esta populagdo tem
recomendacgdes nutricionais diferenciadas se comparado com a populagéao

isenta de patologias'®. Para populacdo adulta, idosos e criancas ja existem
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diretrizes especificas, enquanto que para usuarios, ainda nao existe uma
padronizacao das recomendacoes.

O estudo propdem investigar caracteristicas, em usuarios de
cocaina/crack, referente a praticas alimentares, bem como obter informacdes
sobre o consumo de determinados grupos de alimentos. Desta maneira,
poderemos pensar em praticas preventivas, a fim de evitar incidéncias de
compulsao alimentar e, até mesmo, elaborar dietas especificas que possam
abranger a real necessidade nutricional dos usudarios de cocaina/crack que

procuraram um servico de telessaude.

2. Método

Delineou-se um estudo transversal, com amostra constituida de usuarios
de cocaina e crack que ligaram de todo o Brasil para um servico de tratamento
em telessalude, o Servico Nacional de Orientacbes e Informacbdes sobre
Prevencdo do uso de Drogas — VIVAVOZ'. Este teleatendimento oferece
informagcdes e orientacdes sobre a prevencdo do uso de drogas para a
populacdo em geral, € um servico que mantém o anonimato do usuario, é
gratuito e realiza acompanhamento para cessacdo do uso de drogas. Indica
locais de ajuda face a face como CAPS (Centro de Atencédo Psicossocial),
postos de salde e outros 6rgdos publicos quando necessario'*

Os dados foram coletados por universitarios da area da saude treinados
e capacitados para o referido atendimento. O treinamento incluiu aulas
expositivas sobre as bases da dependéncia quimica e entrevista motivacional,
treinamento de habilidade para o atendimento telefénico, manejo do software
especifico para a coleta de dados e para conduzir e aplicar as escalas que
avaliaram episédios de compulsdo alimentar e o teste alimentar '3'*1°,
Especialistas na area de dependéncia quimica conduziram a capacitacao que
teve duracao de 40 horas, por 5 dias. Na sequencia os alunos foram treinados
no call center, onde foram supervisionados constantemente por toda sua
permanéncia no Servigo, por profissionais pés graduandos, também da area da
saude'.

O periodo da coleta foi de junho de 2010 a agosto de 2012. Utilizou-se
um software especifico do servico para armazenar dados como: perfil

sociodemografico, resultados das avaliacbes de consumo e dependéncia de
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substancias psicoativas, e o motivo pelo qual o individuo estava ligando. Foram
selecionados todos os usuarios de cocaina e crack (concomitante ou ndo com
0 uso de outras substancias) que ligaram para o servico com idades entre 18 e
60 anos e que afirmaram ndo estar sob o efeito de nenhuma droga, e que,
tiveram seu protocolo de atendimento preenchido completamente. O
questionario utilizado para avaliar o consumo de cocaina e 0s critérios
diagnésticos de dependéncia da droga foi National Household Survey on Drug
Abuse (NHSDA) '°. Este instrumento foi selecionado pois é utilizado pelos
censos brasileiros®. Outras questdes relevantes sobre o consumo como: tempo
de uso da droga, quantidade e forma de apresentacdo da cocaina utilizada
pelos individuos, foram registradas no software. Usuarios que nao conseguiram
responder de forma coerente as escalas foram excluidos do estudo, assim
como usuarios que estavam abstinentes quando solicitaram auxilio por
telefone.

Para avaliar o perfil do consumo de alimentos foi utilizado o Teste
Alimentar, que é um questionario elaborado pelo Ministério da Saude
disponibilizado para uma avaliacao prévia (global) do individuo. Ele segue as
diretrizes brasileiras para alimentacao saudavel, disponiveis no Guia Alimentar
para a Populacdo Brasileira'”.

O resultado deste questionario fornece alguns dados como: indice de
Massa Corporal (IMC),consumo de alguns grupos alimentares e realizacédo de
atividade fisica. Desta forma é possivel entender se a alimentacao destes
usuarios segue o0s principios minimos do manual de orientacdo alimentar
preconizado pelo Ministério da Saude '*'”. As informagdes dos alimentos sobre
o IMC foram autorrelatadas. Assim para aumentar a confiabilidade destes
dados, foi solicitado a todos os usuarios que verificassem seu peso e altura em
consulta com profissional da saide em um servigo de saude como Centro de
Atencéao Psicossocial (CAPS) ou Unidade Basica de Saude (CAPS).

O instrumento utilizado para avaliar o sintoma de compulsao alimentar
periddica nos usudrios de cocaina e crack, foi a Escala de Compulsao
Alimentar Periédica (ECAP), traduzida, validada e adaptada para a populacao
brasileira’®. Esta escala contém 16 grupos de afirmacdes numeradas, com
pontuagbes que variam de 0 a 3 (0 = indica que ndao ha problema de
compulsao alimentar, 3 = reflete graves problemas de compulsdo alimentar) e
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com quatro opgdes de respostas cada uma'®. Os grupos de afirmagdes sdo
divididos em oito grupos e refletem caracteristicas comportamentais de comer
isoladamente e rapidamente, enquanto que o restante do grupo representa
sentimentos e percepgdes como: culpa, vergonha e descontrole alimentar
(Gormaly, 1985; Freitas, 2001). Quando as questdes sdo analisadas
individualmente podemos descrever se o individuo apresenta ou nao
caracteristicas inerentes do distarbio alimentar. Ja os escores finais sdo os
mesmos utilizados por Freitas et al., 2001 e indicam compulsdo alimentar
periddica de moderada a grave ou auséncia de compulsao alimentar periédica .

Embora esta escala seja mais frequentemente utilizada para tratamento
de obesos, ela € um importante instrumento para a presente populagao, visto
que na fase de fissura pela substéncia, comportamentos ansiosos e
compensatérios podem ser adotados pelos usuarios, como o binge alimentar,
muito semelhante ao impulso de consumir a droga®®?°

Quanto a atividade fisica, foram consideradas aquelas da rotina diaria
como: andar de bicicleta, deslocamento a pé para o trabalho, subir ou descer
escadas, atividades domésticas, atividades de lazer ativo e atividades
praticadas em academias ou clubes, onde pelo menos 30 minutos diarios eram
empregados "’.

Para garantir os aspectos éticos, foi aplicado verbalmente um termo de
consentimento livre e esclarecido a todos os usuarios de cocaina/crack que se
incluiram nos critérios anteriormente definidos, autorizando a utilizacado dos
dados. O presente estudo foi avaliado e aprovado pelo comité de ética da
Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre (UFCSPA) pelo
processo de n°779/11, Porto Alegre, RS.

Realizou-se andlise descritiva univariada na qual as variaveis
sociodemograficas (sexo, faixa etaria, escolaridade, ocupacgéo, renda familiar e
estado civil) foram resumidas em tabelas contendo frequéncia e porcentagem.
Para as variaveis numéricas foi utilizada média e desvio padréo e as medianas
nos percentis 25 e 75. Utilizou-se andlise bivariada para as variaveis
relacionadas ao perfil nutricional dos usuarios de cocaina e crack. As analises
foram realizadas pelo programa estatistico IBM SPSS Statistics versao 19.

5. Resultados
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A amostra constituida de 445 usuarios de cocaina e crack apresentaram,
na sua maioria, pessoas do sexo masculino, com média de idade acima de 25
anos; quase metade da amostra eram solteiros, mais da metade estudaram
por mais de 8 anos. No que se refere a ocupacao, a maioria da amostra estava
exercendo algum tipo de atividade (trabalho e/ou estudo) no momento da
entrevista, e a renda familiar predominante foi de até R$ 1.499,00. A forma de
apresentacao da cocaina mais utilizada entre os participantes foi a pedra de
crack. Mais da metade dos usuarios de crack tinham prevaléncia de IMC
menor que 25kg/m2, em usuarios de cocaina esse valor foi um pouco menor.
Os dados sociodemogréaficos relacionados a uso de cocaina e crack
separadamente, estdo discriminados na tabela 1.

Referente a analise do consumo de alimentos fonte de carboidratos
(arroz, pado, massas, bicoitos, bolo) que constitui um dos macronutrientes, mais
da metade dos usuarios afirmaram ter uma alimentacdo conforme
recomendacdo. Todavia em relacdo aos alimentos que sao fonte de proteina
(carnes e ovos) o consumo recomendado atingiu um percentual inferior ao
recomendado. O consumo de frutas e de vegetais ficou dentro da faixa de
recomendagdo. O consumo de alimentos industrializados como salgados,
biscoitos recheados e embutidos, foi aumentado na maior parte da amostra.
Em relacdo a leguminosas o consumo adequado também foi predominante.
Quanto a fazer algum tipo de atividade fisica, mais da metade responderam
positivamente. A descricdo do perfil do consumo dos alimentos encontrado
nesta amostra e de acordo com a apresentagdao da droga consumida esta
apresentado na tabela 2.

Em determinados grupos de questbes que avaliam comer rapido,
impulso comer escondido e preocupacdo podemos observar que 0s usuarios
tanto de cocaina e/ ou crack tém maior predisposicdo a risco de problemas
alimentares, de moderados a graves, conforme demonstrado na tabela 3. Na
tabela 4 apresentamos médias os escores de Compulsdo Alimentar Periédica
onde nao houve diferenca entre os dois grupos de usuarios, por outro lado,
25% dos usuarios de cocaina/crack apresentou nivel de gravidade de
compulsao alimentar periédica moderada, sendo que destes 17% eram usuario
de crack e 8% eram usuarios de cocaina. Em contrapartida, verificando todos

os patrticipantes do estudo 14% possuem sintomas graves de compulsao.
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6. Discussao

O perfil do consumo de alimentos de usuarios de cocaina e de usuarios
de crack nao apresentou diferencgas, entretanto a maioria dos usuarios de crack
demonstraram um IMC de até 25kg/m? , o que pode ser explicado pela
farmacodindmica da droga. O IMC dos usuarios de crack encontrado no
presente estudo corrobora com achados de outros estudos na mesma

populacdo'® 2!

Em populacao de rua, estudos mostram que estes usuarios
apresentam baixo peso corporal, devido ao uso cronico da substancia gerar
anorexia.

A maior parte da amostra ndo apresentou compulsdo alimentar
periddica. No entanto, quase um quinto dos usuarios de cocaina/crack
apresentaram sintomas graves de Compulsdo Alimentar Periédica (CAP), o
que extrapola em 7 e 14 vezes as estatisticas entre mulheres e homens nao
usuarios, respectivamente (APA, 2013). Chama atencdo que mesmo sem
Compulsao Alimentar Periédica ativa, ficou evidenciado que a grande maioria
dos usuarios de cocaina/crack mostrou algum sinal ou sintoma de compulsao
alimentar.

A importancia de saber quantos individuos estdo no curso moderado da
CAP, possibilita um tratamento precoce da patologia, aumentando as chances
de recuperacao, sem que o individuo desenvolva o episédio severo da doenca.
Quanto mais cedo iniciar o tratamento, maiores sdo as chances de
recuperacao e prevencao da CAP (APA, 2013).

Nossa amostra apresenta um perfil diferenciado, diferente do que
habitualmente é divulgado, o grau de instrugdo predominante foi maior ou igual
a 8 anos de estudo, e a maior parte dos individuos mantém algum tipo de
ocupacado permanente, denotando que o uso de drogas ainda nao traz
descontrole social. No atual estudo os usuéarios de crack mantinham uma
relativa estrutura e cuidados pessoais, um pouco mais da metade da amostra
referiu praticar algum tipo de atividade fisica. Além disto, mais alto nivel
educacional também pode caracterizar o habito de buscar ajuda de
profissionais de salde para manter-se saudavel?’. Acreditamos que devido a
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essas caracteristicas, a nossa populacdo nao apresentou altos escores de
Compulsao Alimentar Periédica associada ao uso da droga.

Devemos considerar ainda, que 0s usuarios estavam no inicio do
processo de parada de uso da droga, e os comportamentos compulsivos tanto
alimentares®®, quanto de busca pela droga, ocorrem principalmente no
momento de parada prolongada do uso, o que ja foi evidenciado em estudos de
laboratério em modelos de alimentagdo®. Desta forma podemos inferir que
maiores niveis de compulsao alimentar sdo evidenciados na populagdo quando
o tempo de abstinéncia das substancias aumenta.

O consumo de alimentos fonte de carboidratos nos individuos deste
estudo, estava dentro da faixa de recomendacao, porém, nao havia qualidade
nutricional adequada. Os alimentos escolhidos pelos usuarios tinha em sua
composigdo, uma maior parte de carboidratos simples, considerados
prejudiciais por aumentar os episédios de compulsdao alimentar, afetando
assim, o comportamento alimentar dos usuarios de cocaina e crack, conforme
demonstrado em estudo 2°. Diferente do estudo de Chaves 2011, em que
comer alimentos ricos em carboidratos era um comportamento adotado apenas
pelas mulheres, este estudo demonstrou que ambos 0s sexos consumiam tais
alimentos. O alto consumo de alimentos industrializados como salgados e
biscoitos recheados, nesta populacdo, pode sugerir que, quando na fase de
fissura, estes usudrios consomem altos niveis de alimentos palataveis para
tentar suprir a necessidade de compensar o desejo pela droga, o que também
ja foi comprovado em estudo (TOFFOLO, 2011).

Uma limitagdo do estudo foi o questionario utilizado para avaliar o perfil
de consumo alimentar que talvez ndo seja 0 mais adequado para a populacao
estudada, uma vez que ndo mostrou dados conclusivos sobre o perfil alimentar
dos usudrios de cocaina e crack, € um questionario utilizado para avaliacao
geral da populagéo, e ndo para avaliacdo individual, ainda, optou-se por este
instrumento, pelo seu facil acesso e sua facil aplicabilidade ao telefone .
Embora este seja um estudo descritivo ter uma amostra controle proporcionaria
comparagdo de dados de consumo alimentar, o que ilustraria melhor o
panorama da populacdao em estudo. Futuros estudos com delineamentos que
acompanhem estes usuarios, possivelmente poderao fornecer maiores

informacdes e entendimento do funcionamento alimentar desta populacao.
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Com o atual estudo ficou evidente que ha alteracbes associadas ao uso
destas substancias no comportamento alimentar, no peso corporal € no
consumo de grupos de alimentos especificos. Foi possivel descrever o perfil de
usuarios cronicos de cocaina e crack, interessados em receber auxilio e
informacdes sobre 0 seu consumo.

Desta forma, foi possivel tracar uma descricdo inicial sobre a
alimentacdo dos usuarios de cocaina/crack brasileiros, e com isso poder-se-a
auxiliar no direcionamento de politicas publicas que fornecam informacgdes e
atendimento adequados. Conforme a American Dietetic Association (ADA), que
criou diretrizes nutricionais especificas para usuarios de drogas, as
orientacoes, além de melhorar as condi¢des clinicas desses usuarios também

auxiliam na prevencéao de recaidas ao uso das drogas. (ADA, 1990).
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Tabela 1 - Descricao do Perfil Sociodemografico de Usuarios de

Cocaina e Crack(n=445)

Variaveis* Total Crack Cocaina
n(%)
Sexo (n=445)
Masculino 359(80,7) 202 (56,3) 157 (43,7)
Feminino 86(19,3) 52 (60,5) 34 (39,5)
Idade
Mediana (percentis 25 -75) 28(24-33) 29 (24-34) 27 (23-31)
Estado Civil (n=438)
Casado 165 (37,7) 106 (24,2) 59 (13,5)
Solteiro 223 (51) 111 (25,3) 112 (25,5)
Separado 48 (11) 32 (7,3) 16 (3,7)
Viavo 2(0,4) 1(0,2) 1(0,2)
Escolaridade (n=435)
Até 8 anos de estudo 187 (43) 131 (30,1) 56 (12,9)
Mais do que 8 anos de estudo 248 (57) 117 (26,9) 131 (30,1)
Ocupaciao (n=439)
Aposentado 8 (1,8) 8 (1,8) 0
Autdbnomo 63 (14,3) 42 (9,5) 21 (4,8)
Desempregado 56 (12,8) 37 (8,4) 19 (4,3)
Do lar 25 (5,7) 18 (4,1) 7 (1,6)
Estudante 13 (3) 4 (1) 9 (2)
Profissional da Saude 4 (1) 3(0,6) 1(0,2)
Profissional de outra area 270 (61,5) 138 (31,4) 132 (30)
Renda (nh=430)
Até R$ 1.499,00 293 (68,1) 192 (44,6) 101 (23,4)
Entre R$ 1.500,00 e 3.000,00 101 (23,4) 43 (10) 58 (13,4)
Acima de R$ 3.000,00 36 (8,4) 11 (2,5) 25 (5,8)

* Alguns participantes ndo responderam a todas as questoes
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Tabela 2 - Descricao do Consumo de alimentos conforme recomendacao de
nutrientes do Guia alimentar para Populacao Brasileira, em Usuarios de

Cocaina e Crack (n=445)

Variaveist Total Crack Cocaina
n (%)

Arroz, pao, massas, biscoitos (n=445)

Consumo Nao Recomendado 193(43,4) 98 (22) 95 (21,3)

Consumo Recomendado 252(56,6) 156 (35) 96 (21,6)

Carne e ovos (n=445)

Consumo Nao Recomendado 275(62) 167 (37,5) 108 (24,2)
Consumo Recomendado 170(38,2) 87 (19,5) 83 (19)
Salgados industrializados (n=445)

Consumo Nao Recomendado 120(27) 74(17) 46(10,3)
Consumo Recomendado 325(73) 180(40,4) 145(32,5)
Frutas (n=445)

Consumo Nao Recomendado 351(79) 195 (44) 156 (35)
Consumo Recomendado 94(21,1) 59 (13,2) 35(7,8)
Vegetais (n=445)

Consumo Nao Recomendado 163(36,6) 89 (20) 74 (17)
Consumo Recomendado 282(63,3) 165 (37) 117 (26)
Atividade Fisica (n=445)

Nao 211(47,4) 109(25) 102 (23)
Sim 234(52,5) 145 (32,5) 89 (20)
IMC**(n=407) *

Até 25 237(58,2) 154 (38) 83 (20)
225 170(41,7) 86 (21) 84 (21)

1 Niveis de Consumo Conforme Guia Alimentar Para a Populagdo Brasileira
* Alguns participantes ndo responderam a esta questéo
** [ndice de Massa Corporal
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Tabela 4 - Descricao dos Escores de Compulsao Alimentar Periédica
(CAP) nos Usuario de Cocaina e Crack

Nivel de Gravidade de CAP

Sem Moderada Grave
Total M DP M DP M DP
Crack 9,13 4,6 21,32 2,5 31,14 4
(n=279) (n=167) (n=75) (n=37)
Cocaina 9,4 4,8 21,17 2,1 31,76 3,7
(n=166) (n=105) (n=36) (n=25)

* Escores conforme Marcus, et.al, 1985 (pontos de corte: 2 17 = sem CAP, 18-26 =CAP moderada, <27CAP Grave
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6 ANEXOS

6.1 METODOS

Conforme os objetivos propostos, o presente trabalho inclui um estudo com

metodologias especificas descritas no artigo:

Artigo — Perfil Nutricional e de Comportamento Alimentar em Usuarios de Cocaina/
Crack.

6. 2 PROTECAO DOS DIREITOS HUMANOS

O projeto para realizagdo do estudo foi avaliado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UFCSPA e aprovado conforme parecer consubstanciado sob o n®
779/11. Os participantes foram devidamente informados sobre a pesquisa
mediante leitura do termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 7). A todos
os entrevistados foi explicado o destino do conteddo das entrevistas, seu uso
exclusivo para fins de pesquisa e ressaltada sua livre contribuicdo para a
realizagdo deste estudo. Assim como garantido o anonimato, confidencialidade de
seus dados pessoais, tendo o direito de interromper a participacao no estudo em
qualquer momento sem que houvesse prejuizo para si. Além disso, foi explicado o
destino do conteldo das entrevistas e seu uso exclusivo para fins de pesquisa.

Caso o cliente ndo queira participar da entrevista, ou queira desistir, a
qualquer momento da participacdo no estudo, € esclarecido que ele ndo sera

prejudicado quanto a ligacdes futuras.
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6.3 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome do consultor: Data / /

Numero da chamada:

Quando as chamadas dos usudrios sdo atendidas pelo servico telefénico “VIVAVOZ”, sera
disponibilizada a mensagem padrdo: “As informagdes fornecidas ao servigo poderéo ser utilizadas
como dados de pesquisa, sendo disseminadas no meio médico e de saude, sem a divulgagéo de
dados individuais”. A partir do consentimento dos participantes que solicitam determinada
informacao do servigo, dar-se-a inicio ao preenchimento do protocolo para este estudo. Em seguida
o consultor 16 a mensagem: “estamos fazendo um estudo sobre habito alimentar que envolvera
algumas perguntas relacionadas aos seus habitos alimentares. Vocé néo serd identificado em
hipétese alguma.”

Vocé tem total liberdade para responder ou ndo ao questionario, podendo se retirar do
estudo a qualquer momento. Caso ndo queira participar, vocé nao sera prejudicado quanto a sua
consulta. Os questionarios nao serao identificados ou divulgados. Caso queira vocé pode entrar em

contato com a pesquisadora responsavel pelos nimeros abaixo.

Atenciosamente,

Pesquisadora Responsavel Agente de Pesquisa

Helena Maria T. Barros Lidiane Pellenz de Oliveira

Comité de Etica/UFCS PA (051) 3303 8804 e VIVAVOZ (051) 3303 8704
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6.4 PARECER DE AROVACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

Parecer Consubstanciado de Projeto de Pesqguissa

iieio do Projeto: Alteragdes alimentares e de indice de massa corporal em Uﬁud"(?; de
Ceoc aina/Crack em um servigo de teleatendimento

= e:,qumador Respopsav_el Helena MariaTannhauser Barros ' ?ajggei_igég ]____
Data da Versao 05!04!201_—I Eadastro 779/11 i l_ata do Parecer 19;‘05.2011
urupo e R Area Tematica III - Projeto fora das areas tematicas espec:a-—sh—_m e

Ohietivos do Fro]eto

~An

ciiawar anneragdes alimentares e de peso. em usuarios de cocainal/crack durante os primeiros

=< de abstinéncia

Sumario do Projeto
) projeio caracteriza-se como um estudo de coorte em que os participantes do VIVAVOZ

serao acompanhados por um periodo de 6 meses, apds a primeira ligacao para o servigo. O

periodo da coleta sera de abril/2011 a junho/2012. Serao identificados os usuarios de
cocainalcrack que apresentem transtornos alimentares e de peso.

I'ltens Metodologicos e Eticos Situacdao s
| Titulo ) Adeguado el
| Autores Adequados ~ —

' Local de Origem na Instituicao Adequade -

__Projeto elaborado por patrocmador

Nao
f i Aprovacaa no pais de origem Nao necessita

I Cocal de Realizagao ‘Propria instituicao B

il_.39£gigées para realizagao . Adequadas
Comentarios sobre os itens de Identificacao

lintrodugao | Adequada
Comentarios sobre a introducio

[ Objetivos ; _‘# TAdequados
Comentarios sobre os Objetivos
Claros, objetivos e factiveis de serem respondidos.

Qutras instituigdes envolvidas Nao o

i | Pacientes e Metodos g -

; Delineamento - Adequado =2
Tamanho de amostira Total 258 Local VIVAV !
Calculo do tamanho da amostra : Adeguado L e}

L Participantes pertencentes a grupos especiais | Nio - - ;

| Selecao equitativa dos individuos participantes -Adequada 1

| _Critérios de inclusdo e exclusdo Adequados 77_4'

| Relagao risco- beneficio Adequada o

| Uso de placebo Nio utiliza o

| Periodo de suspensac de uso de drogas (wash out) |[Naoutiliza =~~~

| Monitoramento da seguranca e dados Adequado -

! Avaliagao dos dados Adeguada - c:uar_l_htam,a

[ Privacidade e confidencialidade ‘Adequada ——

[ Termo de Consentimento Adequado 1

| Adeguacao as Normas e Diretrizes Sim e '

Comentarios sobre os itens de Pacientes e Métodos
! énggrarna e Adequado gD |
Data de inicio prevista R 7 it

i Data de términoc prevista | o B B N e

|Qrgamento Adequado
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[ Fonte de financiamento externa

| Nao
Comentarios sobre o Cronograma & o Orgamento
{';Referéncigs Bibliograficas

| Adequadas
Comentarios sobre as Referéncias Bibliograficas
atual e pertinente para a pesquisa

Recomendagio

Aprovar

Comentérios Gerais sobre o Projeto
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6.5 PROTOCOLO GERAL DE ATENDIMENTO

CHAMADA N.¢: /2008

DATA: / /2008

CLASSIFICACAO DA PERGUNTA:

PERGUNTA: (registrar por extenso):

Horario: Inicio
Término

Consultor:

TIPO DE PERGUNTA (selecionar):

1.Informagbes sobre drogas

2.Centros de tratamento (publico ou particular)
3.Solicitacao de material informativo

4. Qutras
5. Perda
6. Retorno

DROGAS (selecionar):

1. Alcool

2. Alucinégenos

3. Anabolizantes esteroides
4. Ansioliticos

5. Cocaina/Crack/merla

6. Anfetaminas

RESPOSTA (registrar por extenso):

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (registrar por extenso):

7. Extase

8. GHB

9. Maconha

10. Opidides/heroina
11. Solventes/Inalantes
12.Tabaco

13. Outras
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6.6 CLASSIFICAQZ\O DO PARTICIPANTE:
QUEM BUSCA A INFORMAGCAO (selecionar):
1. Mae ( ), 2. Pai ( ), 3.Esposa ( ), 4. Marido ( ), 5. Irmao ( ), 6. Irma ( ),7. Outro/Qual ()

O Sr.(a) alguma vez procurou ajuda ?

1.SIM ()

2.NAO ()

LOCAL DA CHAMADA: Cidade: UF:
PROFISSAQ: (selecionar)

1.Aposentado

2.Autdbnomo 5.Estudante

3.Desempregado 6.Profissional da Saude

4.Do Lar 7.Profissional de outra area
ESTADO CIVIL: (selecionar)

1.Solteiro 3.Casado/vive com companheiro
2.Separado/divorciado 4.Viavo

IDADE:

SEXO:M( YF ()
RENDA FAMILIAR (salario minimo): (selecionar)
1.1-5 (R$ 350,00 a 1.750,00) 3.Mais de 10 (mais de R$ 3.500,00)
2.5-10 (R$ 1.750,00 a 3.500,00)
ESCOLARIDADE: (selecionar)
(1) Analfabeto (
) Ensino Fundamental Incompleto (1°Grau) (6
(7
) Ensino Médio Incompleto (2° grau) (8) Curso Técnico
ENDERECO PARA ENVIO DE MATERIAL INFORMATIVO E OU CONTATOS
PORTERIORES:
Nome:

5) Ensino Médio Completo (2° grau)
(2 ) Superior incompleto
(3) Ensino Fundamental Completo (1°Grau) ) Superior completo
(4 )

Endereco:

Telefone: ( _) CEP:
6.7 QUESTIONARIO PARA AVALIAGCAO DO CONSUMO, CRACK/COCAINA E
OU DROGAS ILICITAS
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Uso na vida ( )

Uso no ano ( )

Uso no més ()

Frequéncia no ultimo més: (selecionar)

Diario ()

Seminal ( )

Menor que seminal ( )

Nao se aplica ()

Quanto geralmente usou num mesmo dia? (em doses)

Via de administracao: (selecionar)

Oral ()

Aspirada ()

Inalado/fumado ( )

Injetado EV ()

Injetado IM ()

Outros ()

Tempo de uso: (selecionar)

Ate 6 meses ()

6 mesesa lano ()

Entre 1 - 2 anos ()

Entre 2 — 5 anos ( )

Mais de 5 anos ( )

Nao se lembra ( )

6.8 QUESTIONARIO PARA AVALIAGCAO DA DEPENDENCIA DE COCAINA/
CRACK

1) No ultimo ano, vocé gastou grande parte do seu tempo para conseguir drogas,
usar drogas ou se recobrar dos efeitos delas por 1 més ou mais?

()sim ( )nao

2) No ultimo ano usou drogas mais frequentemente ou em quantidades maiores do

que pretendia?
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()sim ( ) néo

3) Vocé necessitou de maiores quantidades de droga para conseguir 0S mesmos
efeitos que antes, nestes ultimos 12 meses?

()sim ( ) néo

4) Vocé esteve em situacdes de riscos fisicos, estando sob efeitos de drogas ou
logo apos seus efeitos?
()sim ( )néo

5) No ultimo ano, vocé teve algum problema pessoal pelo uso de drogas?

()sim ( ) néo

6) No ultimo ano, vocé quis diminuir ou parar o uso de drogas?

() sim () nao

6.9 ESCALA DE AVALIACAO DE COMPULSAO ALIMENTAR

ESCALA DE COMPULSAO ALIMENTAR PERIODICA

BES (BINGE EATING SCALE)

Autores: Gormally J, Black S, Daston S, Rardin D. (1982).

Tradutores: Freitas S, Appolinario JC. (2001).

Nome: Data:
I A

Lista de verificacao dos habitos

alimentares.

Instrugdes:

Vocé encontrard abaixo grupos de afirmacbes numeradas. Leia todas as
afirmagdes em cada grupo e marque, nesta folha, aquela que melhor descreve o
modo como vocé se sente em relagdo aos problemas que tem para controlar seu
comportamento alimenta

1
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() 1. Eu ndo me sinto constrangido(a) com o0 meu peso ou 0 tamanho do meu
corpo quando estou com outras pessoas.

() 2. Eu me sinto preocupado(a) em como pareco para os outros, mas isto,
normalmente, ndo me faz sentir desapontado(a) comigo mesmo(a).

() 3. Eu fico mesmo constrangido(a) com a minha aparéncia e 0 meu peso, 0 que
me faz sentir desapontado(a) comigo mesmo(a).

() 4. Eu me sinto muito constrangido(a) com o meu peso e, frequentemente, sinto
muita vergonha e desprezo por mim mesmo(a). Tento evitar contatos sociais por
causa desse constrangimento.

2

() 1. Eu ndo tenho nenhuma dificuldade para comer devagar, de maneira
apropriada.

() 2. Embora paregca que eu devore os alimentos, ndo acabo me sentindo
empanturrado(a) por comer demais.

() 3. As vezes tendo a comer rapidamente, sentindo-me entdo
desconfortavelmente cheio(a) depois.

() 4. Eu tenho o habito de engolir minha comida sem realmente mastigala.

Quando isto acontece, em geral me sinto desconfortavelmente empanturrado(a)
por ter comido demais.

3

() 1. Eu me sinto capaz de controlar meus impulsos para comer, quando eu quero.
() 2. Eu sinto que tenho falhado em controlar meu comportamento alimentar mais
do que a média das pessoas.

() 3. Eu me sinto totalmente incapaz de controlar meus impulsos para comer.

() 4. Por me sentir tdo incapaz de controlar meu comportamento alimentar, entro
em desespero tentando manter o controle.

4

() 1. Eu ndo tenho o habito de comer quando estou chateado(a).

() 2. As vezes eu como quando estou chateado(a) mas, frequentemente, sou
capaz de me ocupar e afastar minha mente da comida.

() 3. Eu tenho o habito regular de comer quando estou chateado(a) mas, de vez
em quando, posso usar alguma outra atividade para afastar minha mente da

comida.
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() 4. Eu tenho o forte habito de comer quando estou chateado(a). Nada parece me
ajudar a parar com esse habito.

5

() 1. Normalmente quando como alguma coisa é porque estou fisicamente com
fome.

() 2. De vez em quando como alguma coisa por impulso, mesmo quando nao
estou realmente com fome.

() 3. Eu tenho o habito regular de comer alimentos que realmente nao aprecio para
satisfazer uma sensacdo de fome, mesmo que fisicamente eu ndo necessite de
comida.

() 4. Mesmo que ndo esteja fisicamente com fome, tenho uma sensagédo de fome
em minha boca que somente parece ser satisfeita quando eu como um alimento,
tipo um sanduiche, que enche a minha boca. As vezes, quando eu como o
alimento para satisfazer minha “fome na boca”, em seguida eu o cuspo, assim nao
ganharei peso.

6

() 1. Eu ndo sinto qualquer culpa ou 6dio de mim mesmo(a) depois de comer
demais.

() 2. De vez em quando sinto culpa ou 6dio de mim mesmo(a) depois de comer
demais.

() 8. Quase o tempo todo sinto muita culpa ou 6dio de mim mesmo(a) depois de
comer demais.

7

() 1. Eu n&o perco o controle total da minha alimentacdo quando estou em dieta,
mesmo apds periodos em que como demais.

() 2. As vezes, quando estou em dieta e como um alimento proibido, sinto como se
tivesse estragado tudo e como ainda mais.

() 3. Frequentemente, quando como demais durante uma dieta, tenho o habito de
dizer para mim mesmo(a): “agora que estraguei tudo, porque nao irei até o fim”.
Quando isto acontece, eu como ainda mais.

() 4. Eu tenho o habito regular de comecar dietas rigorosas por mim mesmo(a),
mas quebro as dietas entrando numa compulsdo alimentar. Minha vida parece ser
“uma festa” ou “um morrer de fome”.

8
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() 1. Eu raramente como tanta comida a ponto de me sentir desconfortavelmente
empanturrado(a) depois.

() 2. Normalmente, cerca de uma vez por més, como uma tal quantidade de
comida que acabo me sentindo muito empanturrado(a).

( ) 8. Eu tenho periodos regulares durante o més, quando como grandes
quantidades de comida, seja na hora das refeicoes, seja nos lanches.

() 4. Eu como tanta comida que, regularmente, me sinto bastante desconfortavel
depois de comer e, algumas vezes, um pouco enjoado(a).

9

() 1. Em geral, minha ingesta cal6rica ndo sobe a niveis muito altos, nem desce a
niveis muito baixos.

() 2. As vezes, depois de comer demais, tento reduzir minha ingesta calérica para
quase nada, para compensar o excesso de calorias que ingeri.

() 3. Eu tenho o hébito regular de comer demais durante a noite. Parece que a
minha rotina ndo é estar com fome de manha, mas comer demais a noite.

() 4. Na minha vida adulta tenho tido periodos, que duram semanas, nos quais
praticamente me mato de fome. Isto se segue a periodos em que como demais.
Parece que vivo uma vida de “festa” ou de “morrer de fome”.

10

() 1. Normalmente eu sou capaz de parar de comer quando quero. Eu sei quando
“ja chega”.

() 2. De vez em quando, eu tenho uma compulsao para comer que parece que nao
posso controlar.

() 3. Frequentemente tenho fortes impulsos para comer que parece que nao sou
capaz de controlar, mas, em outras ocasides, posso controlar meus impulsos para
comer.

() 4. Eu me sinto incapaz de controlar impulsos para comer. Eu tenho medo de ndo
ser capaz de parar de comer por vontade propria.

11

() 1. Eu ndo tenho problema algum para parar de comer quando me sinto cheio(a).
() 2. Eu, normalmente, posso parar de comer quando me sinto cheio(a) mas, de

vez em quando, comer demais me deixa desconfortavelmente empanturrado(a).
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() 3. Eu tenho um problema para parar de comer uma vez que eu tenha comegado
e, normalmente, sinto-me desconfortavelmente empanturrado(a) depois que faco
uma refeicao.

() 4. Por eu ter o problema de nao ser capaz de parar de comer quando quero, as
vezes tenho que provocar o vémito, usar laxativos e/ou diuréticos para aliviar
minha sensagdo de empanturramento.

12

() 1. Parece que eu como tanto quando estou com os outros (reunides familiares,
sociais), como quando estou sozinho(a).

() 2. As vezes, quando eu estou com outras pessoas, hdo como tanto quanto eu
quero comer porque me sinto constrangido(a) com o meu comportamento
alimentar.

() 3. Frequentemente eu como s6 uma pequena quantidade de comida quando
outros estdo presentes, pois me sinto muito embaragado(a) com 0 meu
comportamento alimentar.

() 4. Eu me sinto tdo envergonhado(a) por comer demais que escolho horas para
comer demais quando sei que ninguém me vera. Eu me sinto como uma pessoa
gue se esconde para comer.

13

() 1 Eu fago trés refeicbes ao dia com apenas um lanche ocasional entre as
refeicoes.

() 2. Eu faco trés refeicbes ao dia mas, normalmente, também lancho entre as
refeicdes.

( ) 3. Quando eu faco lanches pesados, tenho o habito de pular as refeicdes
regulares.

() 4. Ha periodos regulares em que parece que eu estou continuamente comendo,
sem refeicdes planejadas.

14

() 1. Eu ndo penso muito em tentar controlar impulsos indesejaveis para comer.

() 2. Pelo menos, em algum momento, sinto que meus pensamentos estdo “pré-
ocupados” com tentar controlar meus impulsos para comer.

() 3. Frequentemente, sinto que gasto muito tempo pensando no quanto comi ou

tentando nao comer mais.
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() 4. Parece, para mim, que a maior parte das horas que passo acordado(a) estao
“pré-ocupadas” por pensamentos sobre comer ou ndo comer. Sinto como se eu
estivesse constantemente lutando para ndo comer.

15

() 1. Eu ndo penso muito sobre comida.

() 2. Eu tenho fortes desejos por comida, mas eles sé duram curtos periodos de
tempo.

() 3. Ha dias em que parece que eu ndo posso pensar em mais nada a nao ser
comida.

() 4. Na maioria dos dias, meus pensamentos parecem estar “pré-ocupados” com
comida. Sinto como se eu vivesse para comer.

16

() 1. Eu normalmente sei se estou ou nado fisicamente com fome. Eu como a
porcao certa de comida para me satisfazer.

() 2. De vez em quando eu me sinto em duvida para saber se estou ou néo
fisicamente com fome. Nessas ocasides é dificil saber quanto eu deveria comer
para me satisfazer.

() 3. Mesmo que se eu pudesse saber quantas calorias eu deveria ingerir, ndo teria

idéia alguma de qual seria a quantidade “normal” de comida para mim.
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6.10 ESCALA TESTE ALIMENTAR
TESTE: COMO ESTA A SUA ALIMENTACAO?
Para pessoas entre 20 e 60 anos de idade

e Se vocé achar que mais de uma resposta esta certa, escolha a que vocé
mais costuma fazer quando como.

e LEMBRE-SE: responda o que vocé realmente come e ndo o que gostaria ou
acha que seria melhor.

e Se vocé tiver alguma dificuldade para responder, peca ajuda a alguém
proximo da familia, amigo ou vizinho

e Escolha sé uma resposta.

1 — Qual € em média, a quantidade de frutas (unidade/fatia/pedaco/copo de suco
natural) que vocé come por dia?
a) ( ) Nao como frutas, nem tomo suco natural todos os dias.

b) ( ) 3 ou mais unidades/fatias/pedacos/copos de suco natural
c) ( ) 2 unidades/fatias/pedacos/copos de suco natural
d) ( ) 1 unidade/fatia/pedaco/copo de suco natural

2 — Qual é, em média, a quantidade de legumes e verduras que vocé come por
dia?

ATENCAO: nao considere nesse grupo os tubérculos e as raizes. (Veja pergunta
4).

a) ( ) Nao como legumes, nem verduras todos os dias.

b) ( ) 3 ou menos colheres de sopa

c) ( ) 4 a5 colheres de sopa

d) ( ) 6 a7 colheres de sopa

e) ( ) 8 ou mais colheres de sopa

3 — Qual é, em média a quantidade que vocé come dos seguintes alimentos: feijao
de qualquer tipo ou cor, lentilha, ervilha, grao-de-bico, soja, fava, sementes ou
castanhas?

a) ( ) Nao consumo.

b) ( ) 2 ou mais colheres de sopa por dia

c) ( ) Consumo menos de 5 vezes por semana

d) ( ) 1 colher de sopa ou menos por dia

4 — Qual a quantidade, em média, que vocé consome por dia dos alimentos citados
abaixo?

a) Arroz, milho e outros cereais (inclusive os matinais); mandioca/macaxeira/aipim,
cara ou inhame; macarrao e outras massas; batata-inglesa, batata-doce, batata-

baroa ou mandioquinha: colheres de sopa. OU

quantidade citada pelo cliente.
b) Paes: unidades/fatias. Ou quantidade citada pelo
cliente
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c) Bolos sem cobertura e/ou recheio: fatias
d) Biscoito ou bolacha sem recheio: unidades

5 — Qual é, em média, a quantidade de carnes (gado, porco, aves, peixe e outras)
OU 0VOS que Vocé come por dia?

a) ( ) Nao consumo nenhum tipo de carne

b) ( ) 1 pedaco/fatia/ colher de sopa ou 1 ovo

c) ( ) 2 pedacos/fatias/ colheres de sopa ou 2 ovos

d) ( ) Mais de 2 pedacos/fatias/colheres de sopa ou mais de 2 ovos

6 — Vocé costuma tirar a gordura aparente das carnes, a pele do frango ou outro
tipo de ave?

a) () Sim

b) ( ) Nao

c) ( ) Nao como carne vermelha ou frango

Vocé costuma comer peixes com qual freqiéncia?
) Nao consumo

) Somente algumas vezes no ano

) 2 oU mais vezes na semana
)

7 —
a)
b)
c)
d) De 1 a 4 vezes no més

(
(
(
(
8 — Qual é, em média, a quantidade de leite e seus derivados (iogurtes, bebidas
lacteas, coalhada, requeijao, queijos e outros) que vocé come por dia?

Pense na quantidade usual que vocé consome: pedaco, fatia ou pocoes em

colheres de sopa ou copo grande (tamanho do copo de requeijao) ou xicara
grande, quando for o caso.

N&o consumo leite, nem derivados (va para a questao 10)
3 ou mais copos de leite ou pedacos/fatias/porcoes

2 copos de leite ou pedacos/fatais/porcdes

1 ou menos copos de leite ou pedagos/fatais/porcoes

~ — ~— ~—r
o~ N~~~
~ — ~— ~—

9 — Que tipo de leite e seus derivados vocé habitualmente consome?
a) () Integral
b) ( ) Com baixo teor de gorduras (semidesnatado, desnatado ou light)

10 — Pense nos seguintes alimentos: frituras, salgadinhos fritos ou em pacotes,
carnes salgadas, hamburgueres, presunto e embutidos (salsicha, mortadela,
salame, linglica e outros). Vocé costuma comer qualquer um deles com que
frequéncia?

a) ( ) Raramente ou nunca

b) ( ) Todos os dias

c) ( ) De 2 a 3 vezes por semana

d) ( ) De 4 a 5 vezes por semana

e) ( ) Menos que 2 vezes por semana

11 — Pense nos seguintes alimentos: doces de qualquer tipo, bolos recheados com
cobertura, biscoitos doces, refrigerantes e sucos industrializados. Vocé costuma
comer qualgquer um deles com que freqtiéncia?
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a) ( ) Raramente ou nunca

b) ( ) Menos que 2 vezes por semana
c) ( ) De 2 a 3 vezes por semana

d) ( ) De 4 a 5 vezes por semana

e) ( ) Todos os dias

12 — Qual tipo de gordura é mais usado na sua casa para cozinhar os alimentos?
a) ( ) Banha animal ou manteiga

b) ( ) Oleo vegetal como: soja, girassol, milho, algodao ou canola

)

13 — Vocé costuma colocar mais sal nos alimentos quando ja servidos em seu
prato?

a) () Sim

b) ( ) Nao

14 — Pense na sua rotina semanal: quais as refeicées vocé costuma fazer
habitualmente no dia?

NZo (0 ) Sim (1)

Café da manha

Lanche da manha

Almoco

Lanche ou café da tarde

Jantar ou café da noite

Lanche antes de dormir

Pontuacéo

15 — Quantos copos de agua vocé bebe por dia? Inclua no seu calculo sucos de
frutas naturais ou chas (exceto café, cha preto, e cha mate).

a) ( ) Menos de 4 copos

b) ( ) 8 copos ou mais

c)( )4 a5copos

d) ( ) 6 a8copos

16 — Vocé costuma consumir bebidas alcodlicas (uisque, cachaga, vinho, cerveja,
conhaque etc.) com qual frequencia?

a) ( ) Diariamente

b) ( ) 1 a6 vezes na semana

c) ( ) Eventualmente ou raramente (menos de 4 vezes ao més)

d) ( ) Nao consumo

17 — Vocé faz atividade fisica REGULAR, isto €, pelo menos 30 minutos por dia,
todos os dias da semana, durante o seu tempo livre?

Considere aqui as atividades da sua rotina diaria como o deslocamento a pé
ou de bicicleta para o trabalho, subir escadas, atividades domésticas,
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atividades de lazer ativo e atividades praticadas em academias e clubes. Os
30 minutos podem ser divididos em 3 etapas de 10 minutos.

a) ( ) Nao
b) ( ) Sim
c) ( ) 2 a4 vezes por semana

18 — Vocé costuma ler a informacgao nutricional que esta presente no rétulo de
alimentos industrializados antes de compra-los?

a) ( ) Nunca

b) ( ) Quase nunca

c) ( ) Algumas vezes, para alguns produtos

d) ( ) Sempre ou quase sempre, para todos os produtos
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6.11 NORMAS EDITORIAIS PARA PUBLICACAO DOS ARTIGOS
6.11.1 NORMAS EDITORIAIS DA REVISTA BRASILEIRA DE NUTRICAO

INSTRUCOES AOS AUTORES
Escopo e politica

Categoria dos artigos

Pesquisas envolvendo seres vivos
Registros de Ensaios Clinicos
Procedimentos editoriais

Conflito de interesse

Preparo do manuscrito

Lista de checagem

Documentos

Escopo e politica

A Revista de Nutricdo € um periddico especializado que publica artigos que
contribuem para o estudo da Nutricdo em suas diversas subareas e interfaces.
Com periodicidade bimestral, esta aberta a contribuigdes da comunidade cientifica
nacional e internacional. Os manuscritos podem ser rejeitados sem comentarios
detalhados apds analise inicial, por pelo menos dois editores da Revista de
Nutricdo, se os artigos forem considerados inadequados ou de prioridade cientifica
insuficiente para publicacao na Revista.

Categoria dos artigos

A Revista aceita artigos inéditos em portugués, espanhol ou inglés, com titulo,
resumo e termos de indexacdo no idioma original e em inglés, nas seguintes
categorias:

Original: contribuicdes destinadas a divulgacdo de resultados de pesquisas
inéditas, tendo em vista a relevancia do tema, o alcance e o conhecimento gerado
para a area da pesquisa (limite maximo de 5 mil palavras).

Especial: artigos a convite sobre temas atuais (limite maximo de 6 mil palavras).
Revisdo (a convite): sintese de conhecimentos disponiveis sobre determinado
tema, mediante analise e interpretacao de bibliografia pertinente, de modo a conter

uma andlise critica e comparativa dos trabalhos na area, que discuta os limites e
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alcances metodolégicos, permitindo indicar perspectivas de continuidade de
estudos naquela linha de pesquisa (limite maximo de 6 mil palavras). Serédo
publicados até dois trabalhos por fasciculo. Comunicacao: relato de informacdes
sobre temas relevantes, apoiado em pesquisas recentes, cujo mote seja subsidiar
o trabalho de profissionais que atuam na éarea, servindo de apresentacao ou
atualizagéo sobre o tema (limite maximo de 4 mil palavras).

Nota Cientifica: dados inéditos parciais de uma pesquisa em andamento (limite
maximo de 4 mil palavras).

Ensaio: trabalhos que possam trazer reflexdo e discussdo de assunto que gere
questionamentos e hipoéteses para futuras pesquisas (limite maximo de 5 mil
palavras).

30/10/13 Rev. Nutr. - Instrugdes aos autores www.scielo.br/revistas/rn/pinstruc.htm

2/10 Secao Tematica (a convite): secao destinada a publicacdo de 2 a 3 artigos
coordenados entre si, de diferentes autores, e versando sobre tema de interesse
atual (maximo de 10 mil palavras no total).

Categoria e a area tematica do artigo: Os autores devem indicar a categoria do
artigo e a area tematica, a saber: alimentacdo e ciéncias sociais, avaliacao
nutricional, bioquimica nutricional, dietética, educacao nutricional, epidemiologia e
estatistica, micronutrientes, nutricdo clinica, nutricdo experimental, nutricdo e
geriatria, nutricdo materno-infantil, nutricao em producao de refeicoes, politicas de
alimentacao e nutricao e saude coletiva.

Pesquisas envolvendo seres vivos

Resultados de pesquisas relacionadas a seres humanos e animais devem ser
acompanhados de copia de aprovacdo do parecer de um Comité de Etica em
pesquisa.

Registros de Ensaios Clinicos

Artigos com resultados de pesquisas clinicas devem apresentar um numero de
identificacdo em um dos Registros de Ensaios Clinicos validados pelos critérios da
Organizacao Mundial da Saude (OMS) e do Intemational Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE), cujos enderecos estao disponiveis no site do ICMJE. O
namero de identificagdo devera ser registrado ao final do resumo.

Os autores devem indicar trés possiveis revisores para 0 manuscrito.
Opcionalmente, podem indicar trés revisores para 0s quais ndao gostaria que seu
trabalho fosse enviado.
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Procedimentos editoriais

Autoria

A indicacao dos nomes dos autores logo abaixo do titulo do artigo é limitada a 6. O
crédito de autoria devera ser baseado em contribuicbes substanciais, tais como
concepcao e desenho, ou analise e interpretacao dos dados. Nao se justifica a
inclusdo de nomes de autores cuja contribuicdo ndo se enquadre nos critérios
acima. Os manuscritos devem conter, na pagina de identificacdo, explicitamente, a
contribuicdo de cada um dos autores.

Processo de julgamento dos manuscritos

Todos os outros manuscritos sé iniciardo o processo de tramitacao se estiverem de
acordo com as Instrucées aos Autores. Caso contrario, serdo devolvidos para
adequacao as normas, inclusao de carta ou de outros documentos eventualmente
necessarios. Recomenda-se fortemente que o(s) autor(es) busque(m) assessoria
linguistica profissional (revisores e/ou tradutores certificados em lingua portuguesa
e inglesa) antes de submeter(em) originais que

30/10/13 Rev. Nutr. - Instrucdes aos autores

www.scielo.br/revistas/rn/pinstruc.htm 3/10 possam conter incorre¢cdes e/ou

inadequagbes morfoldgicas, sintaticas, idiomaticas ou de estilo. Devem ainda evitar

0 uso da primeira pessoa "meu estudo...", ou da primeira pessoa do plural
"percebemos....", pois em texto cientifico o discurso deve ser impessoal, sem juizo
de valor e na terceira pessoa do singular.

Originais identificados com incorrecées e/ou inadequacdes morfoldgicas ou
sintaticas serdao devolvidos antes mesmo de serem submetidos a avaliacao quanto
ao mérito do trabalho e a conveniéncia de sua publicacao.

Pré-analise: a avaliagdo é feita pelos Editores Cientificos com base na
originalidade, pertinéncia, qualidade académica e relevancia do manuscrito para a
nutricao.

Aprovados nesta fase, os manuscritos serdo encaminhados aos revisores ad hoc
selecionados pelos editores. Cada manuscrito sera enviado para dois revisores de
reconhecida competéncia na tematica abordada, podendo um deles ser escolhido a
partir da indicacdo dos autores. Em caso de desacordo, o original sera enviado
para uma terceira avaliacdo. Todo processo de avaliacdo dos manuscritos

terminara na segunda e ultima versao.
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O processo de avaliacdo por pares é o sistema de blind review, procedimento
sigiloso quanto a identidade tanto dos autores quanto dos revisores. Por isso os
autores deverao empregar todos os meios possiveis para evitar a identificacao de
autoria do manuscrito.

Os pareceres dos revisores comportam trés possibilidades: a)

aprovacao; b) recomendagdo de nova analise; c) recusa. Em quaisquer desses
casos, 0 autor sera comunicado. Os pareceres sao analisados pelos editores
associados, que propdem ao Editor Cientifico a aprovacao ou nao do manuscrito.
Manuscritos recusados, mas com possibilidade de reformulag&o, poderao retornar
como novo trabalho, iniciando outro processo de julgamento.

Conflito de interesse

No caso da identificacdo de conflito de interesse da parte dos revisores, o Comité
Editorial encaminhara o manuscrito a outro revisor ad hoc. Manuscritos aceitos:
manuscritos aceitos poderado retornar aos autores para aprovacdo de eventuais
alteracdes, no processo de editoragdo e normalizacédo, de acordo com o estilo da
Reuvista.

Provas: serdo enviadas provas tipograficas aos autores para a correcao de erros
de impressdo. As provas devem retornar ao Nucleo de Editoragdo na data
estipulada. Outras mudancas no manuscrito original ndo serdo aceitas nesta fase.
Preparo do manuscrito

30/10/13 Rev. Nutr. - Instrucbes aos autores www.scielo.br/revistas/rn/pinstruc.htm
4/10

Submissao de trabalhos

Serao aceitos trabalhos acompanhados de carta assinada por todos os autores,
com descricao do tipo de trabalho e da area tematica, declaragdo de que o trabalho
estd sendo submetido apenas a Revista de Nutricido e de concordancia com a
cessao de direitos autorais e uma carta sobre a principal contribuicao do estudo
para a area.

Caso haja utilizacdo de figuras ou tabelas publicadas em outras fontes, deve-se
anexar documento que ateste a permissao para seu uso.

Enviar os manuscritos via site <http://www.scielo.br/rn>, preparados em espacgo
entrelinhas 1,5, com fonte Arial 11. O arquivo devera ser gravado em editor de
texto similar ou superior a versao 97-2003 do Word (Windows). E fundamental que
o escopo do artigo ndo contenha qualquer forma de identificacao da autoria, o que
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inclui referéncia a trabalhos anteriores do(s) autor(es), da instituicado de origem, por
exemplo. O texto devera contemplar o numero de palavras de acordo com a
categoria do artigo. As folhas deverao ter numeracao personalizada desde a folha
de rosto (que devera apresentar o numero 1). O papel devera ser de tamanho A4,
com formatacdo de margens superior e inferior (no minimo 2,5cm), esquerda e
direita (no minimo 3cm).

Os artigos devem ter, aproximadamente, 30 referéncias, exceto no caso de artigos
de revisdo, que podem apresentar em torno de 50.

Sempre que uma referéncia possuir o numero de Digital Object Identifier (DOI),
este deve ser informado. Versao reformulada: a versao reformulada devera ser
encaminhada via <http://www.scielo.br/rn>. O(s) autor(es) devera(ao) enviar
apenas a ultima versao do trabalho.

O texto do artigo devera empregar fonte colorida (cor azul) ou sublinhar, para todas
as alteracoes, juntamente com uma carta ao editor, reiterando o interesse em
publicar nesta Revista e informando quais alteracbes foram processadas no
manuscrito, na versdo reformulada. Se houver discordancia quanto as
recomendacgdes dos revisores, o(s) autor(es) deverdo apresentar os argumentos
que justificam sua posicdo. O titulo e o cbédigo do manuscrito deverdo ser
especificados.

Pagina de rosto deve conter

a) titulo completo - deve ser conciso, evitando excesso de palavras, como

"avaliacao do....", "considerac¢des acerca de...

estudo exploratério....";

b) short title com até 40 caracteres (incluindo espacos), em portugués (ou
espanhol) e inglés;

c) nome de todos os autores por extenso, indicando a filiagao institucional de cada
um. Sera aceita uma Unica titulacao e filiacao por autor. O(s) autor(es) devera(ao),
portanto, escolher, entre suas titulagdes e filiacoes institucionais, aquela que
julgar(em) a mais importante.

d) Todos os dados da titulagédo e da filiacao deverao ser apresentados por extenso,
sem siglas.

e) Indicacao dos enderecos completos de todas as universidades as 30/10/13 Reuv.
Nutr. - Instru¢cdes aos autores www.scielo.br/revistas/rn/pinstruc.htm 5/10 quais

estao vinculados os autores;
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f) Indicacdo de endereco para correspondéncia com o autor para a tramitagéo do
original, incluindo fax, telefone e endereco eletrénico.

Observacao: esta devera ser a unica parte do texto com a identificacdo dos
autores.

Resumo: todos os artigos submetidos em portugués ou espanhol deverdo ter
resumo no idioma original € em inglés, com um minimo de 150 palavras e maximo
de 250 palavras.

Os artigos submetidos em inglés deverdao vir acompanhados de resumo em
portugués, além do abstract em inglés. Para os artigos originais, 0s resumos
devem ser estruturados destacando objetivos, métodos basicos adotados,
informacdo sobre o local, populacdo e amostragem da pesquisa, resultados e
conclusées mais relevantes, considerando os objetivos do trabalho, e indicando
formas de continuidade do estudo. Para as demais categorias, o formato dos
resumos deve ser o narrativo, mas com as mesmas informacgdes. O texto ndo deve
conter citacdes e abreviaturas. Destacar no minimo trés e no maximo seis termos
de indexacao, utilizando os descritores em Ciéncia da Saude - DeCS - da Bireme
<http://decs.bvs.br>. Texto: com excegdo dos manuscritos apresentados como
Revisao,

Comunicagéo, Nota Cientifica e Ensaio, os trabalhos deverdo seguir a estrutura
formal para trabalhos cientificos: Introducdo: deve conter revisdo da literatura
atualizada e pertinente ao tema, adequada a apresentagdo do problema, e que
destaque sua relevancia. Nao deve ser extensa, a ndo ser em manuscritos
submetidos como Artigo de Revisao.

Métodos: deve conter descricdo clara e sucinta do método empregado,
acompanhada da correspondente citacao bibliografica, incluindo: procedimentos
adotados; universo e amostra; instrumentos de medida e, se aplicavel, método de
validacao; tratamento estatistico.

Em relagdo a analise estatistica, os autores devem demonstrar que o0s
procedimentos utilizados foram ndo somente apropriados para testar as hipéteses
do estudo, mas também corretamente interpretados. Os niveis de significancia
estatistica (ex. p<0,05; p<0,01; p<0,001) devem ser mencionados.

Informar que a pesquisa foi aprovada por Comité de Etica credenciado junto ao
Conselho Nacional de Saude e fornecer o numero do processo. Ao relatar

experimentos com animais, indicar se as diretrizes de conselhos de pesquisa
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institucionais ou nacionais - ou se qualquer lei nacional relativa aos cuidados e ao
uso de animais de laboratério - foram seguidas.

Resultados: sempre que possivel, os resultados devem ser apresentados em
tabelas ou figuras, elaboradas de forma a serem autoexplicativas e com andlise
estatistica. Evitar repetir dados no texto.

Tabelas, quadros e figuras devem ser limitados a cinco no conjunto e 30/10/13
Rev. Nutr. - Instrugbes aos autores www.scielo.br/revistas/rn/pinstruc.htm 6/10

numerados consecutiva e independentemente com algarismos arabicos, de acordo
com a ordem de meng¢do dos dados, e devem vir em folhas individuais e
separadas, com indicacdo de sua localizacdo no texto. E imprescindivel a
informacao do local e ano do estudo. A cada um se deve atribuir um titulo breve.
Os quadros e tabelas terdao as bordas laterais abertas. O(s) autor(es) se
responsabiliza(m) pela qualidadedas figuras (desenhos, ilustracbes, tabelas,
quadros e gréficos), que deverdao ser elaboradas em tamanhos de uma ou duas
colunas (7 e 15cm, respectivamente); ndo é permitido o formato paisagem. Figuras
digitalizadas deverao ter extensao jpeg e resolugcdo minima de 400 dpi. Graficos e
desenhos deverdo ser gerados em programas de desenho vetorial (Microsoft
Excel, CorelDraw, Adobe lllustrator etc.), acompanhados de seus parametros
guantitativos, em forma de tabela e com nome de todas as variaveis. A publicacdo
de imagens coloridas, apos avaliacao da viabilidade técnica de sua reproducéo,
sera custeada pelo(s) autor(es). Em caso de manifestacao de interesse por parte
do(s) autor(es), a Revista de Nutricdo providenciara um orgamento dos custos
envolvidos, que poderdo variar de acordo com o numero de imagens, sua
distribuicao em paginas diferentes e a publicacao concomitante de material em
cores por parte de outro(s) autor(es). Uma vez apresentado ao(s) autor(es) o
orcamento dos custos correspondentes ao material de seu interesse, este(s)
devera(ao) efetuar depdésito bancario. As informacbdes para o depdsito serédo
fornecidas oportunamente.

Discussao: deve explorar, adequada e objetivamente, os resultados, discutidos a
luz de outras observacdes ja registradas na literatura. Conclusao: apresentar as
conclusdes relevantes, considerando os objetivos do trabalho, e indicar formas de
continuidade do estudo. Nao serao aceitas citacoes bibliograficas nesta secao.
Agradecimentos: podem ser registrados agradecimentos, em paragrafo nao
superior a trés linhas, dirigidos a instituicdes ou individuos que prestaram efetiva
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colaboragdo para o trabalho. Anexos: deverdo ser incluidos apenas quando
imprescindiveis a compreensao do texto. Cabera aos editores julgar a necessidade
de sua publicacgao.

Abreviaturas e siglas: deverao ser utilizadas de forma padronizada, restringindo-se
apenas aquelas usadas convencionalmente ou sancionadas pelo uso,
acompanhadas do significado, por extenso, quando da primeira citacao no texto.
Nao devem ser usadas no titulo e no resumo.

Referéncias de acordo com o estilo Vancouver. Referéncias: devem ser numeradas
consecutivamente, seguindo a ordem em que foram mencionadas pela primeira
vez no texto, conforme o estilo Vancouver.

Nas referéncias com dois até o limite de seis autores, citam-se todos

0s autores; acima de seis autores, citam-se 0s seis primeiros autores,

seguido de et al.

As abreviaturas dos titulos dos periodicos citados deverao estar de 30/10/13 Rev.

Nutr. - Instrugdes aos autores www.scielo.br/revistas/rn/pinstruc.htm 7/10 acordo

com o Index Medicus. Nao serao aceitas citacdes/referéncias de monografias de
conclusdo de curso de graduacado, de trabalhos de Congressos, Simpdésios,
Workshops, Encontros, entre outros, e de textos n&o publicados (aulas, entre
outros).

Se um trabalho nao publicado, de autoria de um dos autores do manuscrito, for
citado (ou seja, um artigo in press), sera necessario incluir a carta de aceitacao da
revista que publicara o referido artigo.

Se dados ndo publicados obtidos por outros pesquisadores forem citados pelo
manuscrito, sera necessario incluir uma carta de autorizacéo, do uso dos mesmos
por seus autores.

Citacbes bibliograficas no texto: deverdao ser expostas em ordem numérica, em
algarismos arabicos, meia linha acima e apds a citagdo, e devem constar da lista
de referéncias. Se forem dois autores, citam-se ambos ligados pelo "&"; se forem
mais de dois, cita-se o primeiro autor, seguido da expressao et al. A exatidao e a
adequacao das referéncias a trabalhos que tenham sido consultados e
mencionados no texto do artigo sdo de responsabilidade do autor. Todos os
autores cujos trabalhos forem citados no texto deveréao ser listados na secédo de
Referéncias.

Exemplos
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Artigo com mais de seis autores

Oliveira JS, Lira PIC, Veras ICL, Maia SR, Lemos MCC, Andrade SLL, ET al.
Estado nutricional e inseguranca alimentar de adolescentes e adultos em duas
localidades de baixo indice de desenvolvimento humano. Rev Nutr. 2009; 22(4):
453-66. doi: 10.1590/S1415- 52732009000400002.

Artigo com um autor Burlandy L. A construcédo da politica de seguranca alimentar e
nutricional no Brasil: estratégias e desafios para a promocéo da intersetorialidade
no ambito federal de governo. Ciénc Saude Coletiva. 2009; 14(3):851-60. doi:
10.1590/S1413-81232009000300020.

Artigo em suporte eletrénico Sichieri R, Moura EC. Analise multinivel das variagbes
no indice de massa corporal entre adultos, Brasil, 2006. Rev Saude Publica
[Internet]. 2009 [acesso 2009 dez 18]; 43(Suppl.2):90-7. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S003489102009000900012
&Ing=pt&nrm=iso>. doi: 10.1590/S0034- 89102009000900012.

Livro

Alberts B, Lewis J, Raff MC. Biologia molecular da célula. 52 ed. Porto Alegre:
Artmed; 2010.

Livro em suporte eletrénico Brasil. Alimentacdo saudavel para pessoa idosa: um
manual para o profissional da saude [Internet]. Brasilia: Ministério da Saude; 2009
[acesso 2010 jan 13]. Disponivel em: <http://200.18.252.57/services/e30/

10/13 Rev. Nutr. - Instrucbes aos autores www.scielo.br/revistas/rn/pinstruc.htm

8/10 books/alimentacao_saudavel_idosa_profissionais_saude.pdf>.

Capitulos de livros Aciolly E. Banco de leite. In: Aciolly E. Nutrigdo em obstetricia e
pediatria. 22 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2009. Unidade 4.

Capitulo de livro em suporte eletrénico Emergency contraceptive pills (ECPs). In:
World Health Organization. Medical eligibility criteria for contraceptive use [Internet].
4th ed. Geneva: WHO; 2009 [cited 2010 Jan 14]. Available from:
<http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/978924 1563888 eng.pdf>.
Dissertacées e teses

Duran ACFL. Qualidade da dieta de adultos vivendo com HIV/AIDS e seus fatores
associados [mestrado]. Sdo Paulo: Universidade de Sao Paulo; 2009.

Texto em formato eletrénico Sociedade Brasileira de Nutricdo Parental e Enteral

[Internet]. Assuntos de interesse do farmacéutico atuante na terapia nutricional.
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2008/2009 [acesso 2010 jan 14]. Disponivel em:
<http://www.sbnpe.com.br/ctdpg.php?pg=13&ct=A>.

Programa de computador Software de avaliacdo nutricional. DietWin Professional
[programa de computador]. Versdo 2008. Porto Alegre: Brubins Comércio de
Alimentos e Supergelados; 2008. Para outros exemplos recomendamos consultar
as normas do Committee of Medical Journals Editors (Grupo Vancouver)
<http://www.icmje.org>.

Para outros exemplos recomendamos consultar as normas do Committee of
Medical Journals Editors (Grupo Vancouver) <http://www.icmje.org>.

Lista de checagem

- Declaracao de responsabilidade e transferéncia de direitos autorais assinada por
cada autor.

- Verificar se o texto, incluindo resumos, tabelas e referéncias, esta reproduzido
com letras fonte Arial, corpo 11 e entrelinhas 1,5 e com formatacdo de margens
superior e inferior (no minimo 2,5cm), esquerda e direita (no minimo 3cm).

- Indicacao da categoria e area tematica do artigo.

- Verificar se estdo completas as informacdes de legendas das figuras e tabelas.

- Preparar pagina de rosto com as informacdes solicitadas.

- Incluir o nome de agéncias financiadoras e o numero do processo.

- Indicar se o artigo é baseado em tese/dissertacao, colocando o titulo, 0 nome da
instituicdo, o ano de defesa.

- Incluir titulo do manuscrito, em portugués e em inglés.

- Incluir titulo abreviado (short title), com 40 caracteres, para fins de legenda em
todas as paginas.

- Incluir resumos estruturados para trabalhos submetidos na categoria de originais
e narrativos para manuscritos submetidos nas demais categorias, com um minimo
de 150 palavras e maximo de 250 palavras nos dois idiomas, portugués e inglés,
ou em espanhol, nos casos em que se aplique, com termos de indexacao
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- Verificar se as referéncias estdo normalizadas segundo estilo Vancouver,
ordenadas na ordem em que foram mencionadas pela primeira vez no texto, e se
todas estdo citadas no texto.

- Incluir permissao de editores para reproducao de figuras ou tabelas publicadas.
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- Cépia do parecer do Comité de Etica em pesquisa.

Documentos

Declaracdo de responsabilidade e transferéncia de direitos autorais Cada autor
deve ler e assinar os documentos (1) Declaracdo de Responsabilidade e (2)
Transferéncia de Direitos Autorais, nos quais constarao:

- Titulo do manuscrito:

- Nome por extenso dos autores (na mesma ordem em que aparecem no
manuscrito).

- Autor responsavel pelas negociacoes:

1. Declaragcao de responsabilidade: todas as pessoas relacionadas como autoras
devem assinar declarac6es de responsabilidade nos termos abaixo:

- "Certifico que participei da concepcao do trabalho para tornar publica minha
responsabilidade pelo seu conteddo, que nao omiti quaisquer ligacdées ou acordos
de financiamento entre os autores e companhias que possam ter interesse na
publicacao deste artigo";

- "Certifico que 0 manuscrito é original e que o trabalho, em parte ou na integra, ou
qualquer outro trabalho com contetdo substancialmente similar, de minha autoria,
nao foi enviado a outra

Revista e ndo o sera, enquanto sua publicacdo estiver sendo considerada pela
Revista de Nutricao, quer seja no formato impresso ou no eletrénico”.

2. Transferéncia de Direitos Autorais: "Declaro que, em caso de aceitacdo do
artigo, a Revista de Nutricdo passa a ter os direitos autorais a ele referentes, que
se tornarao propriedade exclusiva da

Revista, vedado a qualquer reproducao, total ou parcial, em qualquer outra parte
ou meio de divulgacao, impressa ou eletrbnica, sem que a prévia e necessaria
autorizacao seja solicitada e, se obtida, farei constar o competente agradecimento
a Revista".

Assinatura do(s) autores(s) Data __ /__ /
Justificativa do artigo

Destaco que a principal contribuicdo do estudo para a &rea em que

se insere é a seguinte: (Escreva um

paragrafo justificando porque a revista deve publicar o seu artigo, destacando a
sua relevancia cientifica, a sua contribuicao para as discussdes na area em que se

insere, o(s) ponto(s) que caracteriza(m) a sua originalidade e o consequente
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potencial de ser citado) Dada a competéncia na area do estudo, indico 0 nome dos
seguintes pesquisadores (trés) que podem atuar como revisores do manuscrito.

Declaro igualmente ndo haver qualquer conflito de_ interesses para esta indicagéo.
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