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RESUMO

LOCATELLI, Liliane. Prevaléncia de atividade fisica e fatores associados de
pacientes de um Centro de Atencao Psicossocial em Alcool e Outras Drogas da
Cidade de Pelotas/ RS. 2016.63f. Projeto de pesquisa (Mestrado) -Programa de Pos-
Graduacao em Educacéo Fisica. Universidade Federal de Pelotas, Pelotas/RS

Introducéo: O uso de drogas no Brasil e no mundo tornou-se um problema de saude
publica, pois 0 uso abusivo e a dependéncia causa diversos problemas de ordem
fisica, psiquica e social. Os Centros de Atencdo Psicossocial em Alcool e outras
Drogas (CAPS AD) séo servi¢cos de saude substitutivos aos hospitais psiquiatricos que
oferecem tratamento multiprofissional para atender a complexa questdo da
dependéncia quimica. Em Pelotas, o CAPS AD lll ja atendeu cerca de 5.000 pacientes
de 2004 até o presente ano. O tratamento da dependéncia quimica € realizado por
varios profissionais, onde a pratica de atividades fisicas/exercicios fisicos € uma das
terapias que atua como adjuvante no tratamento. Objetivo: Verificar o nivel de
atividade fisica e os fatores associados, caracterizando o perfil de pacientes de um
Centro de Atencdo Psicossocial em Alcool e outras Drogas da cidade de Pelotas-RS.
Justificativa: Diversos estudos demonstram a efetividade da atividade fisica na
prevencdo ao uso de drogas, assim como na reducado da quantidade de uso. Estudos
mostram também que baixos niveis de atividade fisica estdo associados com maior
consumo de drogas entre individuos dependentes. No Brasil ndo existem estudos
sobre atividade fisica e dependéncia quimica nos CAPS AD. Sendo assim, estudos
precisam ser realizados nestes servicos de saude que possui grande potencial de
impacto sobre essa populacdo. Métodos: estudo transversal, no CAPS AD lIl da
cidade de Pelotas, RS. Ser& analisado os dados dos prontuarios dos pacientes que
estdo frequentando o servico atualmente (dados secundarios). Além disso, uma
amostra desses pacientes sera selecionada para responder um questionario sobre as
condi¢des de saude e nivel de atividade fisica (dados primarios). As entrevistas seréo
realizadas face-a-face no CAPS AD. Os dados serdo duplamente digitados no
software EpiData 3.1 e as analises serédo realizadas utilizando o programa estatistico
STATA 14.0. Ser& descrito as médias, desvio padrdo e célculo de proporcdo. As
associacdes a serem exploradas terdo sua significancia estatistica verificada atraves
de testes estatisticos qui-quadrado, exato de Fischer e tendéncia linear.

Palavras Chaves: Atividade fisica; dependéncia quimica; drogas; sistema unico de
saude.
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ABSTRACT

LOCATELLI, Liliane. Prevalence of physical activity and associated factors in
patients of a Psychosocial Care Center on Alcohol and Other Drugs in the City
of Pelotas / RS. 2016.63f. Research Project (Master’s)- Post Graduation Program in
Physical Education. Federal University of Pelotas/RS.

Introduction: The use of drugs in Brazil and in the world has become a public health
problem as its abusive use and dependence cause several problems in physical,
mental and social order. The Centers for Psychosocial Attention in Alcohol and other
Drugs (CAPS AD) are substitute health services to mental hospitals which provide multi
professional treatment to respond to the complex issue of chemical dependence. In
Pelotas, CAPS AD lll has already assisted around 5,000 patients from 2004 until the
present year. The treatment of chemical dependence is carried out by several
professionals, where the practice of physical activities/physical exercises is one of the
adjunct therapies used in the treatment. Objective: Check the physical activity level
and the associated factors, characterizing the patients’ profiles from a Center for
Psychosocial Attention in Alcohol and other Drugs in the city of Pelotas-RS.
Justification: Several studies show the effectiveness of physical activity to prevent
the use of drugs as well to reduce the amount of use. Studies also show that low levels
of physical activity are associated with a higher usage of drugs among addicted
individuals. In Brazil there are no studies on physical activity and chemical dependence
at CAPS AD although some publications refer to a few case reports based on the
empirical perception of physical activity. Therefore, studies should be carried out at
these health services which have a considerable potential to impact this population.
Methods: cross-sectional study, at CAPS AD lll in the city of Pelotas, RS. Data from
medical records of patients currently using the service (secondary data) will be
analyzed. Besides that, a sample from these patients will be selected to respond to a
questionnaire on health conditions and level of physical activity (primary data). There
will be face-to-face interviews at CAPS AD. Data will be double-entered in the software
EpiData 3.1 and the analysis will be carried out using the statistics program STATA
14.0. We will describe the averages, standard deviation and weighted proportion. The
associations to be explored will have their statistical significance verified through chi-
square statistical tests, Fisher's exact and linear trend.

Key words: Physical activity; chemical dependence; drugs; Health Unic System
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1 INTRODUCAO

Os Centros de Atencao Psicossocial sdo servigos de saude publica financiado
pelo Ministério da Saude e mantidos pelos municipios. Estes servicos de saude
tiveram origem no Brasil devido a influéncia da Reforma Psiquiatrica Italiana
conduzida pelo psiquiatra italiano Franco Basaglia e surgiram da necessidade de
tornar o atendimento mais humanizado aos pacientes com sofrimento psiquico e
usuarios de drogas, substituindo o longo tratamento fechado nos hospitais
psiquiatricos para um atendimento aberto e préximo de seus familiares
(AMARANTE,1996).

O consumo de droga leva o individuo a ter problemas de saude devido aos
efeitos nocivos da droga no organismo, assim como a vulnerabilidade a contrair
doencas e apresentar problemas sociais como: abandono por parte da familia,
absenteismo, violéncia doméstica, de transito e dividas que contraem com 0s
fornecedores de drogas (MARQUES, 2006).

Em 2010, o uso de éalcool foi o quinto principal fator de risco para doencas no
mundo, sendo que no Brasil, ocupava a terceira posicdo (GARCIA et al., 2015).

A OMS-Organizacdo Mundial da Saude (2011) estima que, a cada ano,
ocorram aproximadamente 2,5 milhées de mortes associadas ao uso de alcool. J4 o
tabagismo € considerado como a principal causa global previnivel de morbidade e
mortalidade, responséavel por cerca de 6 milhdes de mortes ao ano e para 2020,
estima-se que esse numero sera de 7,5 milhdes, o equivalente a 10% de todas as
mortes ocorridas no mundo (MALTA et al., 2015).

Em 2012, a inatividade fisica contabilizava cerca de 5,3 milhdes de morte no
mundo sendo um importante fator de risco modificavel para doencas croénicas, assim
como a obesidade e o tabagismo (DAS e HORTON, 2016).

Uma meta-andlise realizada com mais de um milhdo de homens e mulheres,
sobre atividade fisica e tempo sentado, evidenciou que o risco de morte causada pela
inatividade fisica (mais de 8 h/dia sentado) é semelhante ao habito de fumar e a
obesidade (EKELUND et al., 2016).

Diante desse quadro, a criagdo no Brasil do Plano de A¢des estratégicas para
o enfrentamento das doencas crénicas nao transmissiveis (DCNT) para o periodo de

2011 a 2020, trouxe algumas abordagens que visam beneficiar as pessoas com
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problemas de drogadicdo. Dentre as estratégias estdo acdes para reduzir os indices
do alcoolismo, do tabagismo, da inatividade fisica, da obesidade e sobrepeso e
aumentar o acesso aos servi¢os de saude pela populacéo de baixa renda entre outras
acdes (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

A pratica de atividades fisicas € uma intervencéo que traz beneficios para a
populacdo que faz uso de drogas, sendo que a curto e longo prazo as melhorias se
referem a aspectos fisicos, psicolégicos e sociais (PATTEN, 2000; USSHER, 2004;
BROWN, 2010). Em pessoas dependentes de substancias psicoativas, estudos tém
demonstrado a eficacia de programas de atividades fisicas e exercicios fisicos na
reducdo do uso da quantidade da droga, como também de longos periodos de
abstinéncia (PATTEN, 2000; USSHER, 2004; BROWN, 2010; PENNA, 2014). Até o
presente momento ndo foram localizados estudos para verificar o nivel de atividades
fisicas de pacientes em tratamento nos CAPS AD do pais.

No Centro de Atencéo Psicossocial em Alcool e outras drogas (CAPS AD) ha
uma equipe multiprofissional que trabalha na reabilitacdo de pessoas com problemas
decorrentes do uso de drogas. Entre estes profissionais esta o professor de Educacéo
Fisica, o qual prescreve e orienta atividades fisicas e exercicios fisicos com objetivo
de proporcionar mudanca de atitudes e inserir habitos saudaveis que venham trazer

beneficios para a satde fisica, mental e social do paciente (OBSERVATORIO, 2016).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Verificar o nivel de atividade fisica e os fatores associados, além de caracterizar
o perfil de pacientes de um Centro de Atenc&o Psicossocial em Alcool e outras Drogas
da cidade de Pelotas-RS.

2.2 Objetivos Especificos

-Investigar as caracteristicas demograficas e econdmicas dos pacientes;

-Descrever o numero de internacdes pelo uso de droga no primeiro atendimento
e ao longo do tratamento no CAPS AD;

-Identificar a primeira droga licita e ilicita de inicio de uso e as demais drogas
entre os abandonos e 0s retornos ao tratamento;

-Descrever as drogas mais consumidas segundo sexo, idade e local de
residéncia;

-Verificar o nivel de atividade fisica dos pacientes em cada um dos dominios
de atividade fisica (lazer, trabalho, deslocamento e atividades domésticas);

-Verificar a relacéo entre o nivel de atividade fisica do paciente com o tipo de

droga utilizada e tempo de utilizacdo da droga.
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3. JUSTIFICATIVA

O Plano de Acbes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas
Ndo Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022, definiu acbes para enfrentar
doengas como o acidente vascular cerebral, infarto, hipertenséo arterial, cancer,
diabetes e doencas respiratorias cronicas. Entre as metas esta a reducdo da
prevaléncia de uso nocivo de alcool, reducdo da prevaléncia do tabagismo e aumento
da prevaléncia de atividade fisica no lazer (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Em relacdo ao uso de drogas, um estudo identificou que a atividade fisica é
importante e eficaz no tratamento da dependéncia quimica. Individuos que praticam
atividades aerdbias regulares sdo menos propensos a usar e abusar de drogas ilicitas
(SMITH, 2011), assim como a pratica de atividade fisica pode atuar na
neurotransmissao dopaminérgica (PENNA, 2014). A pratica de atividade fisica reduz
avontade de beber (USSHER, 2004), é eficaz na manutencao da abstinéncia do alcool
(BROWN, 2010), na reducdo na vontade de fumar (PATTEN, 2000; PENNA, 2014) e
das dores musculares, auxilia no controle do peso corporal, bem como proporciona
beneficios sociais e psicoldgicos, tais como melhora do humor e diminuicdo do
estresse e ansiedade (GIMENEZ, 2015).

No Brasil, existem os CAPS AD Il que séo considerados servi¢os de salde de
alta complexidade que atendem pessoas com problemas de uso/abuso de drogas,
atendidos por varios profissionais. Aos pacientes sdo oferecidas diversas atividades,
inclusive a pratica de atividades fisicas que € utilizada como adjuvante no tratamento
da dependéncia quimica.

Porém, ndo existem estudos realizados nos CAPS AD que caracterizem 0s
pacientes em relacdo ao nivel de atividade fisica. Os poucos estudos que foram
realizados nos CAPS AD do pais, referem-se ao perfil socidemografico, e de uso de
drogas. Tais estudos indicaram que a populacéo atendida era em sua grande maioria
homens, com idade superior a 34 anos, sendo o alcool a droga mais utilizada nesta
faixa etaria e uso de multiplas drogas entre os mais jovens (FARIAS e SCHNEIDER
2009; RIBEIRO, 2012).

Diante dessa realidade, esse estudo pretende verificar o perfil dos pacientes
gue procuram atendimento no CAPS AD, através da coleta dos dados dos prontuarios
(ficha de acolhimento), assim como verificar o nivel de atividade fisica desses
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pacientes. A obtencdo dessas informacdes permitira o planejamento de acdes
especificas voltadas aos servicos dos CAPS AD.

A partir das informacdes do bairro onde as pessoas procuram mais atendimento
para a probleméatica de drogas neste servico de saude, intervencdes de alguns 6rgéos
gestores como a SMS-Secretaria Municipal de Saude, SMED-Secretaria Municipal de
Educacdo e Desporto e SMJS-Secretaria Municipal de Seguranca e Justica Social
poderiam ser articuladas.

Outras ac0es, seriam a contratacdo de mais profissionais de educacéo fisica
para atuar em mais turnos no servico de saude; melhorar os espacos e equipamentos
para a pratica de exercicios fisicos para essa populacdo, assim como estruturar
pracas com pista de caminhada, quadra e academias ao ar livre para a préatica de
atividades fisicas.
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4 REVISAO DE LITERATURA

A presente revisdo de literatura € abordada em seis sec¢fes, as quais foram
desenvolvidas com base em estudos identificados em revistas cientificas. A primeira
secdo se refere ao historico e funcionamento dos CAPS- Centros de Atencédo
Psicossocial, revelando como se deu o processo de criagcdo desses servicos no pais.
Na segunda secdo sdo explanadas as principais drogas utilizadas no Brasil. Na
terceira, é elucidado sobre a dependéncia e uso abusivo de drogas no Brasil. A quarta
secdo aborda os problemas sociais e de salde que as drogas acarretam. Na
penultima secdo € abordado a questdo do tratamento e atencdo a saude dos
dependentes quimicos, revelando o 6nus para o governo, familia e usuario; e a ultima

secdo aborda a questao da atividade Fisica e a dependéncia quimica.

4.1 Historico dos Centros de Atencdo Psicossocial-CAPS

No Brasil, até a década de 1970, o modelo de assisténcia a salude das pessoas
com problemas mentais e comportamentais era realizado unicamente nos Hospitais
Psiquiatricos. Esses hospitais eram chamados de “Manicémios ou hospicios” local
onde as pessoas com problemas mentais graves eram tratadas, embora ainda hoje
se utilize essa terminologia aos hospitais psiquiatricos existentes (AMARANTE, 1996).

Por volta de 1978, os profissionais desses hospitais psiquiatricos, assim como
as associacoes de familiares, sindicalistas, membros de associa¢des de profissionais
e pessoas com historico de internacgdes psiquiatricas, passaram a denunciar as formas
de violéncia e maus tratos aos pacientes internados nesses hospitais. Denunciaram a
mercantilizacdo da loucura e da supremacia de uma rede privada de assisténcia.
Esses profissionais passaram entdo a construir coletivamente uma critica ao saber
psiquiatrico e ao modelo hospitalocéntrico de assisténcia as pessoas com transtornos
mentais (BARRIGIO, 2010).

Surge entdo a necessidade de mudanga, de reformar o modelo de atendimento
até entdo utilizado. Diante de tal apelo, o Brasil passa a ser influenciado pela reforma
Psiquiatrica Italiana que fez uma critica radical a existéncia dos hospitais psiquiatricos.

Na Italia em 1961, o médico e psiquiatra Franco Basaglia, iniciou um processo
de melhorias das condi¢cfes de tratamento e assisténcia as pessoas internadas nos

hospitais psiquiatricos. Ele assumiu a direcdo do hospital psiquiatrico de Trieste e sua
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primeira atitude foi melhorar as condi¢cdes de hospedaria e o cuidado técnico aos
internos da provincia de Gorizia (AMARANTE, 1996).

Porém, & medida que ele se defrontava com a miséria humana criada pelas
condicOes do hospital, percebia que uma simples humanizacdo daquele local n&o era
suficiente e que seriam necessarias transformacfes profundas no modelo de
assisténcia e nas relacdes entre a sociedade e as pessoas com problemas psiquicos
(AMARANTE,1996).

Franco Basaglia, defendia que a psiquiatria sozinha n&o era capaz de dar conta
do fenbmeno complexo que era o transtorno mental, pois o individuo, necessitava de
outras intervencgdes. A partir de 1970, Basaglia iniciou o processo de fechamento do
hospital psiquiatrico e promoveu a substituicdo do tratamento manicomial por uma
rede de atendimento da qual faziam parte servicos de atencdo comunitarios,
emergéncias psiquiatricas em hospital geral, centros de convivéncia, moradias
assistidas, entre outros (AMARANTE,1996).

No ano de 1973, a Organizacdo Mundial de Satude (OMS) credenciou o Servico
Psiquiatrico de Trieste como principal referéncia mundial para uma reformulacdo da
assisténcia em saude mental e em 1976, este hospital psiquiatrico foi fechado e a
assisténcia em saude mental passou a ser exercida em sua totalidade na rede
territorial montada por Basaglia. Como consequéncia das acdes e dos debates
iniciados por Franco Basaglia, no ano de 1978 foi aprovada na Italia a chamada “Lei
da Reforma Psiquiatrica Italiana", conhecida como "Lei Basaglia" (AMARANTE, 1996).

A experiéncia italiana de desinstitucionalizacdo em psiquiatria e sua critica
radical ao manicémio revelou a possibilidade de ruptura com os antigos padrées de
atendimento e o Brasil passa a receber forte influéncia desse modelo de atencédo a
saude. A consequéncia foi a criagdo do primeiro Centro de Atencdo Psicossocial -
CAPS |, na cidade de Sao Paulo, em 1987(AMARANTE, 1996).

No ano de 1989, a Secretaria Municipal de Saude de Santos, iniciou um
processo de intervencdo, em um hospital psiquiatrico, a Casa de Saude Anchieta,
local de maus-tratos e mortes de pacientes. Foram implantados no municipio Nucleos
de Atencdo Psicossocial (NAPS) que funcionavam 24 horas e foram criadas
cooperativas, residéncias para 0s egressos do hospital e associagcbes. Essa

experiéncia passou a ser um marco no processo de Reforma Psiquiatrica Brasileira,

21



surgindo nos anos seguintes as leis para garantir os direitos das pessoas com
transtornos mentais (AMARANTE, 1996).

No Brasil, a Reforma Psiquiatrica tem possibilitado o surgimento de novos
equipamentos de atencdo em saude mental e inclusdo social como os Centros de
Atencdo Psicossocial, chamados de CAPS, Servicos Residenciais Terapéuticos
(SRT), Leitos de Atencéo Integral em Saude Mental nos hospitais gerais e Centros de
Convivéncia (OLIVEIRA, 2015).

Através da Reforma, foram elaboradas e aprovadas as leis Federais
10.216/2001, que dispbe sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais e do modelo assistencial em saude mental, a lei 10.708/2003, a
qual institui o auxilio-reabilitacdo psicossocial para pacientes acometidos de
transtornos mentais egressos de internacdes hospitalares (BRASIL, 2001; 2003).

Os tipos de CAPS sao definidos a partir do nimero da populacédo de cada
municipio. As cidades que tem entre 20.000 a 70.000 habitantes podem se cadastrar
para receber os CAPS | e as que tem entre 70.000 a 200.000 habitantes podem
receber o CAPS I, o CAPSI- infantil e o CAPS AD Il 24 horas (OBSERVATORIO,
2016).

De acordo com dados do Programa do governo Federal: “Crack é possivel
vencer”, a rede de atengdo de Saude Mental do pais conta com hoje com 1.035 CAPS
I; 475 CAPS II; 82 CAPS lll; 196 CAPS i; 308 CAPS AD e 59 CAPS AD Il 24h
(OBSERVATORIO, 2016).

A Cidade de Pelotas contava com dois hospitais psiquiatricos, o Hospital
Franklin Olivé Leite fundado em 1931 e fechado em 2003 e o hospital psiquiatrico
Espirita, este ainda em funcionamento.

O atendimento nos hospitais psiquiatricos € realizado através da internacao,
onde o paciente permanece por cerca de 60 dias dependendo da gravidade do quadro,
impedido de sair ou com saida restrita. Ja o atendimento nos CAPS, é aberto, em que
0 paciente recebe atendimento e ao final retorna para sua casa. Os leitos de
desintoxicacdo do CAPS AD sé&o abertos, sendo que o paciente pode sair assim que
desejar ou ndo querer receber mais atendimento.

Este procedimento € realizado comunicando o familiar, o qual assina um termo

de liberacéo, juntamente com o paciente.
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A cidade de Pelotas conta com oito Centros de Atencdo Psicossocial, sendo
um CAPS:i (infantil); um CAPS AD-Alcool e outras Drogas e seis CAPS II. Os CAPS I,
realizam atendimento de pessoas com transtornos mentais graves dentro de seus
territorios (bairros), j& o CAPS i- infantil e o CAPS AD atendem toda a demanda da
cidade, sendo que este Gltimo realiza atendimento 24 horas (MINISTERIO DA
SAUDE, 2004).

O CAPS AD Il (24 horas) € um servigo de saude para cuidado e atencdo
integral e continuada de pessoas com necessidades decorrentes do uso/abuso de
alcool e outras drogas em regime aberto. Atende adultos, assim como adolescentes,
observadas as orientacbes do ECA-Estatuto da Crianca e do Adolescente
(OBSERVATORIO, 2016).

O CAPS AD 24 horas € composto por uma equipe multiprofissional, como
meédicos clinicos, médicos psiquiatras, professor de educacdo fisica, assistentes
sociais, psicélogos, enfermeiros, farmacéutico, técnicos de enfermagem, professor de
artes visuais, professor de musica e artesao.

Para ingressar no servico, 0 paciente pode ser encaminhado de qualquer
unidade basica de saude, hospital geral, hospital psiquiatrico ou por busca espontanea
(OBSERVATORIO, 2016).

No CAPS AD, ao ingressar no atendimento, o paciente passa primeiramente
pelo chamado acolhimento que é feito por um membro da equipe multiprofissional a
fim de verificar sua necessidade de atendimento. Nesse momento € explicado ao
paciente o funcionamento do CAPS (regras, horérios), assim como seu PTS (plano
terapéutico  Singular) é tracado juntamente com profissional/paciente
(OBSERVATORIO, 2016).

Apés o paciente é encaminhado para avalicdo meédica, psicologica e
assistencial, havendo a possibilidade de escolher as oficinas terapéuticas que mais
se identifica, a fim de se manter no servi¢co de saude, uma vez que os abandonos de
tratamento desse publico s&o frequentes (OBSERVATORIO, 2016).

O CAPS AD néo é um servico de emergéncia psiquiatrica, porém também
atende os usuarios em seus momentos de urgéncia/crise, assim como as familias que
necessitam de apoio e orientagcdo durante o tratamento dos seus familiares. Os
profissionais, além dos atendimentos e consultas individuais e de grupo, realizam

atendimentos domiciliares quando o paciente esta impossibilitado de ir até o
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atendimento no CAPS devido a gravidade de seu estado de satde (OBSERVATORIO,
2016).

No CAPS AD 24 horas hé leitos de internagdo masculino e feminino, os quais
sdo usados para desintoxicacdo e acolhimento noturno. O CAPS trabalha com a
reinsercdo social dos usuarios pelo acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos seus
direitos, fortalecimento dos lacos familiares e comunitarios. Dessa forma, para
resolver a complexidade da drogadicao é necessario muito mais que somente tratar o
transtorno mental associado a droga e sua dependéncia, mas inserir esse individuo
gue nao participa mais da sociedade em virtude do isolamento que o uso/abuso das
drogas ocasiona. Para isso € necessario a articulagdo do servico de saude com
demais instituicbes e programas de atendimento como o CREAS (Centro de
Referéncia Especializado de Assisténcia Social), SAE- Servico Atendimento
Especializado/ UFPel, assim como o programa de Reducdo de Danos, entre outras
instituicdes (OBSERVATORIO, 2016).

Em relacdo ao perfil dos usuarios do CAPS AD, poucos estudos trazem
informacdes detalhadas sobre o perfil destes usuarios. E o caso do estudo realizado
na cidade de Blumenau-SC, o qual relata que a maioria dos pacientes do CAPS AD
eram do sexo masculino, a droga mais utilizada era o alcool, sendo o tabaco a droga
menos referenciada nos prontuéarios (FARIA e SCHNEIDER, 2009).

Neste estudo, verificou-se que 44,37% (498) dos pacientes eram UuSuUarios
exclusivamente de alcool, e o uso cruzado de alcool com outras drogas totalizou
23,52% (264) pessoas, totalizando 67,89% (762) usuarios que fazem uso de alcool
(FARIA e SCHNEIDER, 2009).

Em estudo realizado em Jo&do Pessoa-PB, verificou dados semelhantes sendo
que os homens eram a maioria, 68% tinham somente o ensino fundamental
incompleto; 62,5% eram solteiros, 31,3% eram casados e 6,3% estavam separados;
27,1% tinham uma profissdo definida e 83% nao referiram religido, aqueles com idade
superior a 35 anos faziam uso de alcool e os “mais novos” (n&o especificam a idade),

faziam uso de maconha cocaina e crack; (RIBEIRO et. al., 2012).
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4.2 Principais drogas utilizadas

O termo “droga”, pode ter duas conotag¢des: droga com fim medicamentoso e
licito, e droga no sentido de substancia nociva a saude, licita e/ou ilicita. O termo
droga, segundo a Organizacdo Mundial de Saude- (OMS, 1978), € definido como
qualquer substancia que nédo € produzida pelo organismo e que tem a propriedade de
atuar sobre um ou mais sistemas, produzindo alteracdes em seu funcionamento. Em
1981 a OMS definiu droga como sendo qualquer entidade quimica ou mistura de
entidades que alteram a funcéo biolégica e possivelmente a sua estrutura (CARLINI
et. al, 2001).

Algumas drogas licitas e ilicitas, sdo consideradas drogas psicoativas ou
psicotropicas. Recebem esse nome, pois atuam no cérebro, alterando o psiquico de
guem usa. As drogas psicotropicas ndo sancionadas pela medicina, trazem prejuizos
a saude dos individuos, pois além de causar dependéncia, seu uso e/ou abuso altera
0 comportamento e a parte cognitiva do individuo (CARLINI et. al., 2001).

Drogas psicoativas segundo a OMS (1981), sédo aquelas que alteram
comportamento, humor e cognicdo e sao classificadas em trés grupos: drogas
depressoras, estimulantes e perturbadoras do sistema Nervoso Central-SNC.
(CARLINI et al., 2001).

As drogas depressoras, diminuem a atividade do SNC, sendo que apresentam
sintomas como sonoléncia e lentiddo psicomotora. As drogas mais comuns séo alcool
e inalantes (solventes e cola). As drogas estimulantes sdo como o nome ja refere,
estimulantes do SNC, aumentam o estado de vigilia, sendo que as drogas que causam
tal comportamento s&o o crack, cocaina, pasta e merla (CARLINI et al., 2001).

As drogas perturbadoras ou alucindgenas, sdo aquelas que produzem uma
mudanca qualitativa no funcionamento do SNC. Causam alucinac¢des, delirios e
iluses, sendo a maconha a droga mais comum que causa tais sintomas, assim como
0 LSD e alguns chas de cogumelos (CARLINI et al, 2001; MARQUES et al., 2006).

O UNODC- World Drug Report United Nations Office on Drugs and Crime, em
seu Relatério Mundial sobre Drogas de 2015, estima que cerca de 246 milhdes de
pessoas, ou um pouco mais de 5% da popula¢cdo mundial entre 15 e 64 anos de idade,
usaram drogas ilicitas em 2013 (UNODC, 2015).
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Usuarios de drogas problematicos (que quando em uso se envolvem em brigas
e assaltos), por outro lado, somaram por volta de 27 milhdes, das quais quase metade
sdo pessoas que fazem uso de drogas injetaveis. Porém a prevaléncia do uso de
drogas no mundo permanece estavel, aumentando conforme cresce a populacao
(UNODC, 2015).

A cultura da papoula e do 6pio teve origem na Europa e Asia Menor e ja foi
denominada de planta da felicidade. H& registros sumerianos datados de 3000 anos
a.C. que falam de seu uso medicinal. O 6pio é um “suco leitoso” extraido da papoula
(planta), que é transformada em pasta para depois ser fervido e transformado em 6pio.
Do dpio se extrai a heroina (droga altamente viciante e letal) e a morfina utilizada de
forma licita medicamentosa em hospitais e também como droga de abuso (SILVA,
2005).

Recentemente o pais que mais cultiva o 6pio é o Afeganistdo. A producéo de
opio no Afeganistéo foi responsavel por 85% da producdo mundial (6.400 toneladas)
e por 410 toneladas de heroina de pureza de exportacao, 77% da producao mundial
de heroina (estimada em 526 toneladas). As restantes 116 toneladas (Heroina de
pureza desconhecida) foram produzidas no resto do mundo (UNODC, 2015).

Desde 2002, paises como Afeganistao, Ird e o Paquistdo sao responsaveis por
mais de 90% da quantidade global de épio apreendido a cada ano. Grande parte
dessa producédo de heroina advinda do cultivo da papoula é enviada para a Europa,
Africa, india e América do Norte. No Afeganistdo e demais paises vizinhos a produc&o
da droga gera emprego e sua venda € um mercado altamente lucrativo (UNODC,
2015).

Outra droga muito utilizada é a cocaina, estimulante natural extraido das folhas
da Erythroxylon coca, planta que cresce nos Andes, principalmente na Bolivia e no
Peru, como também no Equador e Chile. Os nativos da América do Sul tinham por
habito mascar suas folhas para suportar o trabalho em altitudes e a dieta inadequada
(SILVA, 2005).

No século XIX foi isolada a cocaina, alcaldide obtido da folha da coca,
considerada euforizante e foi utilizada como antidoto dos depressores do sistema
nervoso e no tratamento do alcoolismo. Também foi utilizada como anestésico local
em cirurgia oftalmoldgica e hoje pode ser usada de varias maneiras: mascada (folhas),

injetavel, aspirada e fumada na forma cristalizada, chamado “crack” (SILVA, 2005).
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A cocaina é uma droga a partir do qual se originam varios subprodutos, como
a pasta de coca, crack, e a merla que podem ser cheirados, injetados ou fumados
(LARANJEIRA, 2003). Os paises que mais produzem a folha de coca é a Bolivia,
seguida da Colombia e Peru (UNODC, 2015).

A maconha, planta do género Cannabis Sativa teve seu inicio de consumo por
volta do terceiro milénio a.C. A China é o pais com evidéncias mais antigas de uso.
Das folhas e flores é produzida a maconha, assim como também é extraida a resina,
que resulta no haxixe. A diferenca da maconha para o haxixe € a concentracdo de seu
principal principio ativo, o tetrahidrocannabinol (THC), enquanto a maconha apresenta
em torno de 1%, o haxixe tem cerca de 14% deste composto (IMESC, 2016).

O consumo de cannabis estd aumentando e continua a ser elevado na Africa
Ocidental e Central, Europa Ocidental e Central e Oceania, assim como na América
do Norte, onde dados recentes indicam um aumento da prevaléncia do consumo de
cannabis nos Estados Unidos, embora a Eeuropa ainda era um dos maiores mercados
do mundo para a resina da cannabis (UNODC, 2015).

Os solventes, substancias volateis, presentes em produtos como, tinta,
gasolina, cola, esmalte, removedor, aerossol e verniz, na revolucdo industrial foram
aperfeicoados e inalados por trabalhadores, os quais apresentavam problemas
neurologicos graves (LARANJEIRA, 2003).

No Brasil uma bebida de fabricacao indigena pela fermentacdo da mandioca
chamada “cauim” foi encontrada pelos portugueses e mais tarde fabricaram a cachaca
da cana de acucar. Atualmente a bebida alcodlica no pais € usada em todas as
classes sociais em todos os contextos (ANDRADE, 2010).

O tabaco € uma planta que era chamada vulgarmente de erva-santa. Era
considerado um remédio para a cura de varias doencas, infalivel para as enxaquecas,
pneumonia, chagas, gota, raiva, além de servir como lazer. Sua origem é confusa.
Cultivada em quase todos 0s paises, hdo possui a visao curativa e sim nociva ao ser
humano (AMARAL,2010).

As anfetaminas sao drogas sintéticas que estimulam o sistema nervoso central,
e comecaram a serem usadas para substituir a cocaina. Por inibir a sensagéo de fome,
sono e cansaco, foi muito usada por estudantes, esportistas, militares e homens de
negocios pelos efeitos antidepressivos, e em regimes de emagrecimento (SILVA,
2005).
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4.3 Dependéncia e uso de drogas no Brasil

O consumo de alcool, tabaco, maconha, cocaina e outras drogas tornou-se um
grande problema de saude publica no Brasil e no mundo. Pesquisas tém sido
realizadas nos campos biolégico, psicologico e sociolégico, 0 que aumentou o
conhecimento sobre 0 assunto e permitiu novas abordagens e métodos de prevencao
e tratamento (MARQUES E RIBEIRO, 2006).

A OMS (1993) define uso nocivo como “um padrao de uso de substancia de
abuso que causem danos a saude fisica ou mental’. Esse padrdo de consumo é
criticado por outras pessoas, acarreta consequéncias sociais para 0 usuario e este
ndo apresenta complicagbes crbnicas como cirrose hepética, sindrome de
abstinéncia, desnutricdo entre outros (MARQUES E RIBEIRO, 2006).

Os motivos que levam um individuo a usar drogas sao multifatoriais. A
dependéncia e o0 uso nocivo de drogas de um individuo dependem do seu padréo de
consumo e dos fatores de risco e protecdo que envolve sua vida. A dependéncia da
droga se difere do uso nocivo pela frequéncia, quantidade, fatores de risco e danos a
salde (MARQUES E RIBEIRO, 2006).

Dentre os fatores de risco para o surgimento da dependéncia de drogas estao
os de natureza bioldgica, que se refere a predisposicao genética; a capacidade do
cérebro em tolerar a presenca constante da substancia; a capacidade do corpo de
sintetizar a droga; e o potencial de toxicidade da substéancia influenciada pela via de
administracao escolhida- ingerida, inalada, injetada, fumada (MARQUES E RIBEIRO,
2006).

A dependéncia é entendida como um padrdo de consumo constante e
descontrolado, uma relacéo disfuncional entre um individuo e seu modo de consumir
uma determinada substancia psicotrépica, visando aliviar sintomas de mal-estar,
desconforto fisico e mental e geralmente o individuo apresenta complicacdes clinicas,
mentais e sociais. (MARQUES e RIBEIRO, 2006).

Estudo revela que o consumo de bebidas alcodlicas é a porta de entrada para
outros tipos de drogas (CAVALCANTE, 2008). Dentre os de natureza psicologica
estdo as morbidades psiquiatricas como a depressao, ansiedade, déficit de atencédo e

hiperatividade e transtorno de personalidade; alteracdo de comportamento; baixa
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resiliéncia (baixa capacidade de lidar com problemas); expectativa positiva quanto aos
efeitos da droga (MARQUES e RIBEIRO, 2006).

Os fatores de risco de natureza social se referem a estrutura familiar (violéncia
doméstica, abandono e caréncias basicas de vida); exclusdo social, baixa
escolaridade; reduzidas opcbes e oportunidades de lazer e pressdo do grupo para
consumo, assim como ambiente permissivo e estimulador de substancia (MARQUES
e RIBEIRO, 2006).

O inicio da experimentacdo de drogas, estdo comec¢ando cada vez mais cedo.
Os levantamentos epidemiologicos sobre o consumo de alcool e outras drogas entre
0s jovens no mundo e no Brasil mostraram que € na passagem da infancia para a
adolescéncia que se inicia esse uso (MARQUES E CRUZ, 2000; UNODC, 2015).

De acordo com a literatura, os adolescentes sao mais suscetiveis a opinido e a
avaliacdo dos amigos. A aprovacao dos amigos é um fator que influencia muito o modo
como o adolescente se comporta, 0 que aumenta o risco do uso de substancias
psicoativas. Muitas vezes, 0s amigos transmitem mensagem de supervalorizacéo do
uso de &lcool, de tabaco e de outras drogas, de modo que 0 consumo promove
popularidade no grupo (CARDOSO, 2014).

De acordo com dados do LENAD- | levantamento Nacional sobre padrbes de
consumo de alcool e Drogas da populacéo brasileira de 2006, comparado com dados
do Il levantamento Nacional de Alcool e Drogas de 2012, a idade de inicio de
experimentacdo do &lcool dos que declararam ter iniciado o consumo regular de
bebidas até os 15 anos, entre os brasileiros adultos, passaram de 8% da populagéo
para 14% (LARANJEIRA, 2014).

Entre os adolescentes de 14 a 17 anos, que bebiam, os dados revelaram
algumas mudancas importantes, se observou queda na propor¢cdo de meninos que
bebiam 5 doses ou mais em uma ocasiao regular, passando de 31% em 2006 para
24% em 2012, porém notou-se crescimento expressivo no nimero de meninas nessa
condicdo, passando de 11% em 2006 para 20% em 2012 (LARANJEIRA, 2014).

Entre os adultos, a prevaléncia de abstinéncia (ndo beberam nos udltimos 12
meses) observada, nos homens em 2006 foi de 35% e de 38% em 2012; entre as
mulheres, as prevaléncias observadas foram de, respectivamente, 59% e 62%
(LARANJEIRA, 2014).
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Ainda que a prevaléncia de bebedores ndo tenha apresentado mudancas
significativas comparando os dois estudos, € possivel observar mudancas
significativas nas quantidades e na rotina de consumo entre os adultos. Observou-se
através dos dados do LENAD, que houve uma reduc¢do na populacdo que bebia até
quatro doses, sendo 71% em 2006 e 61% em 2012, ja os que bebiam cinco doses ou
mais aumentou de 29% em 2006 para 39% em 2012, sendo que entre esses
percentuais houve aumento do consumo tanto em homens quanto em mulheres
LARANJEIRA (, 2014).

Em relacdo ao tabagismo, a prevaléncia de fumantes entre os brasileiros
adultos diminuiu de 20,8% em 2006 para 16,8% em 2012. A prevaléncia de fumantes
foi maior entre os homens, tanto em 2006 (27,1%) como em 2012 (21,4%), e entre as
mulheres 15,1% se declaravam fumantes em 2006 e 12,8% em 2012 (LARANJEIRA,
2014).

Na populacdo adulta que experimentou cigarro pela primeira vez, a média de
idade em 2006 foi de 15,7 anos-homens e 16,7 anos- mulheres. Em 2012 a média de
idade para os homens, foi de 16,2 anos e para as mulheres se manteve com 16,7
anos (LARANJEIRA, 2014).

A faixa etaria com maior numero de fumantes era a de 40 a 49 anos- em 2006
eram 25,6% dos individuos e em 2012 essa proporcéo foi de 19% - apesar da reducédo
significativa na prevaléncia, continua sendo a faixa com maior propor¢ao de fumantes
(LARANJEIRA, 2014).

Importante destacar neste estudo as taxas de fumantes por regido no pais. A
regido sul é a que mais apresentava proporgdo de fumantes: 25,9% em 2006 e 20,2%
em 2012, seguida pelas regides sudeste (21,8%-2006 / 17,7%-2012); Norte (17,9%-
2006/ 14,4%-2012) e Nordeste (17,3%-2006 /14,2%-2012) (LARANJEIRA, 2014).

Entre os adolescentes, o numero de fumantes em 2006 era de 6,2% e esse
namero caiu em 2012, passando de 3,4% do total de adolescentes. O estudo mostrou
gue em 2006 a porcentagem de meninos que fumavam era de 7,8%, em 2012 foi de
5,2%, ja entre as meninas era de 4,6%, e passou a ser de 1,6% (LARANJEIRA, 2014).

Entre os adolescentes (14 a 17 anos) a idade média de experimentagdo do
tabaco em 2006 foi de 13,3 anos para 0s meninos e 13,6 anos para as meninas. Em
2012, de 12,7 anos para 0os meninos e 13,5 anos para as meninas (LARANJEIRA,
2014).
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A prevaléncia de fumantes adolescentes por regido do pais, mostrou que a
regido Centro-oeste, era onde se concentrava a maioria dos adolescentes fumantes
no pais, 9,5% (2006) e 11,9% (2012), seguido pela regido Sul 8,9% (2006) e 4,1% em
(2012); Nordeste 7,6% (2006) 1,5% (2012); Sudeste 4,6% (2006) e 2,5% (2012) e
Norte 2,9% (2006) e 4% (2012) (LARANJEIRA, 2014).

Embora a grande maioria das regides tenha reduzido os indices de
adolescentes fumantes, percebeu-se que a regido centro-oeste continuava nos dois
anos do estudo sendo a regido que concentrava mais adolescentes fumantes. Chama
atencdo também que a regido Norte, ao contrario das demais, mostrou um
consideravel aumento do numero de adolescentes fumantes (LARANJEIRA, 2014).

Em se tratando da maconha, a qual é a droga ilicita mais consumida na maioria
dos paises, estima-se que existam entre 142,6 e 190,3 milh6es de usuéarios de
maconha em todo o mundo, sendo que aproximadamente 4,4% da populacdo mundial
na faixa etaria de 15 a 64 anos utilizam a droga (UNODC, 2015). E a droga ilicita mais
consumida no Brasil (LARANJEIRA, 2014)

De acordo com o Il LENAD, os dados referem-se somente ao ano de 2012, ndo
sendo possivel comparar os resultados devido a diferenca de métodos utilizados para
as drogas ilicitas no | LENAD de 2006.

Entre os adolescentes do pais, as drogas ilicitas de uso mais frequentes eram
a maconha (4,3% - 597.510 usudarios), seguida da cocaina (2,3% - 316.040), solvente
(2% - 275.460), crack (0,8% -108.867), e heroina (0,2%- 25.854) (LARANJEIRA,
2014).

Entre os adultos, 0 mesmo comportamento se repetiu, sendo as drogas mais
utilizadas a maconha (6,8% - 7.831.476 usuarios), cocaina (3,8% - 5.131.954),
solvente (2,2% - 2.907.375), crack (1,3% - 1.766.438) e heroina (0,2% - 208.958)
(LARANJEIRA, 2014).

4.4 Consequéncias Sociais e de Saude do uso de drogas licitas e ilicitas

O alcool é uma substancia psicoativa que causa efeitos em praticamente todos
0s orgaos do corpo humano. O alcool é toxico a nivel celular e dos tecidos, com efeitos
imunossupressores (associados ao risco para infec¢ao pelo virus da imunodeficiéncia

humana-HIV, tuberculose e pneumonia); é teratogénico (pode levar a sindrome
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alcodlica fetal); carcinogénico; possibilitando a dependéncia e outras doencas
mentais, assim como aumenta o risco de suicidio (MONTEIRO, 2016).

Atribui-se ao consumo do alcool, 3,6 % de todos os tipos de cancer
do mundo. O élcool é fator de risco para o desenvolvimento de alguns tipos de cancer,
como tumores da cavidade oral (boca), faringe, laringe, eséfago, colorretal, figado,
pancreas e mama; porém o mecanismo de acdo do alcool sobre esses tecidos, é
pouco compreendido. Evidéncias sugerem que a ocorréncia se da por uma alteracéo
no DNA das células (MALTA, 2015).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2006), ha associa¢ao
entre a ingestdo de alcool e alteracbes de pressdo arterial, dependentes da
quantidade ingerida. Uma quantidade maior de etanol eleva a pressao arterial e esta
associada a maiores morbidade e mortalidade cardiovasculares.

Garcia (2012), em uma metanalise envolvendo 81 estudos observacionais
estimou que o risco de morte por todas as causas para portadores de transtornos
relacionados ao uso de alcool (TRA) foi cerca de trés vezes maior em homens e 4,6
vezes maior em mulheres. Outra metandlise que incluiu 16 estudos de coorte
envolvendo pessoas com TRA, estimou um decréscimo de 40% no risco de morte
entre os que reduziram o consumo de bebida alcodlica para niveis abaixo do pesado,
e de 65% para o0s que alcancaram abstinéncia quando comparados aos consumidores
pesados de bebida alcodlica (GARCIA, 2015).

No estudo sobre Alcool e Doencgas e Agravos ndo Transmissiveis da populag&o
Brasileira, segundo inquéritos populacionais de 2015 realizado pela Universidade de
Brasilia e pela Fundagdo Osvaldo Cruz, verificou-se que 0 consumo excessivo de
bebidas alcodlicas € um relevante problema de saude publica, influenciando a
morbimortalidade (MALTA, 2015). Ainda segundo esse estudo, o uso do alcool,
representa 3,8% de todas as mortes no mundo, sendo que 320 mil seriam de jovens
entre 15 e 29 anos. Mais da metade dessas mortes ocorre por doengas nao
transmissiveis, incluindo cancer, doencas cardiovasculares e cirrose hepatica e entre
0S jovens, as causas externas (brigas e acidentes) sdo a mais frequente.

No Brasil, no estudo realizado sobre o uso de alcool como causa necessaria de
morte entre os anos de 2010 a 2012, utilizando como instrumento os dos dados do

Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saude, foram
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contabilizadas 55.380 mortes por doencas e lesdes nas quais o0 uso de alcool foi causa
necessaria (GARCIA, 2015).

Esses dados revelam cerca de 20 mil mortes ao ano, sendo a maioria homens
com idade entre 50 a 69 anos, cor da pele preta ou parda, com menor escolaridade,
e residentes nas regides Nordeste e Centro-Oeste. As doencas do figado causadas
necessariamente pelo uso do alcool foram responsaveis por mais da metade desses
6bitos (GARCIA, 2015).

Outros danos causados pelo alcool atingem a satude mental da familia, amigos
e de outras vitimas que tem ou néo relagdo com o usuario, como as situacdes de
agressao, violéncia, traumas de infancia e abuso; destruicdo da propriedade publica
e/ou privada; aumento dos gastos com saude (pela familia e pelo Estado); ocorréncia
de lesbes no trabalho; o absenteismo- diminuicdo da renda familiar em razdo do
desemprego (MONTEIRO, 2016).

Em relacdo ao tabaco, no Brasil a gestédo e controle do tabagismo vém sendo
articulados pelo Ministério da Saude através do INCA (Instituto Nacional do Cancer),
0 que inclui as a¢cbes que compdem o Programa Nacional de Controle do Tabagismo-
PNCT (INCA, 2016). O Programa tem por objetivo reduzir a prevaléncia de fumantes
e a consequente morbimortalidade, seguindo um modelo no qual acbes educativas,
de comunicacdo, de atencdo a salde, associadas as medidas legislativas e
econdmicas, se potencializam para prevenir a iniciacdo do tabagismo e promover a
cessacdo de fumar em ambientes publicos e privados (MINISTERIO DA SAUDE,
2016).

O tabagismo € um dos principais fatores de risco para as doencas crénicas ndo
transmissiveis, sendo a principal causa global previnivel de morbidade e mortalidade,
responsavel por cerca de seis milhdes de mortes ao ano, assim como a inatividade
fisica (PINTO, 2015; EKELUND et al., 2016). Para 2020, estima-se que esse humero
sera de 7,5 milhdes, o equivalente a 10% de todas as mortes ocorridas no mundo
(PINTO, 2015). A evidéncia epidemioldgica disponivel aponta uma relacéo de causa
entre o tabagismo e aproximadamente 50 doencas crbnicas, como as
cardiovasculares, respiratorias e os canceres (INCA, 2016).

Estudo mostra que o tabaco € responsavel por 45% dos 6bitos por doenca

coronariana (infarto agudo do miocardio-IAM), 85% por doenca pulmonar obstrutiva
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cronica (DPOC), 25% por doencgas cerebrovasculares e 30% dos canceres podem ser
atribuidos ao consumo de derivados do tabaco (PINTO, 2015).

O tabagismo passivo também é um grave problema de saude publica, pois no
mundo 40% das criangas, 35% das mulheres e 33% dos homens n&o fumantes
estavam expostos a fumaca, produzindo uma estimativa de 603 mil mortes anuais,
das quais 47% eram mulheres, 28% eram criancas e 26% eram homens (PINTO,
2015).

De acordo com a SBC-Sociedade Brasileira de Cancerologia, estudos
epidemioldgicos revelaram que, entre as pessoas que fumam mais de 20 cigarros por
dia, o risco de morrer por cancer de pulméo € de 30 vezes maior do que entre 0s ndo-
fumantes. Dos pacientes com cancer de pulmao, 99% sé&o fumantes (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA, 2016).

O cancer de pulmdo demora, em média, 15 anos para surgir, sendo precedido
por alteracbes da mucosa brénquica, chamadas pré-cancerosas, sendo que essas
alteracbes sdo passivas de regressdo, quando o paciente deixa de fumar
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CANCEROLOGIA, 2016).

Outra droga muito utilizada € a cannabis sativa (maconha). Esta produz
sensacao de relaxamento, conjuntivas avermelhadas, boca seca, aumento do apetite,
rinite e faringite, assim como comprometimento da capacidade mental, alteracdo da
percepcéo, alteracdo da coordenacdo motora e maior risco de acidentes, outros
efeitos sdo o aumento dos batimentos cardiacos e da presséao arterial. J4 os efeitos
psiquicos estdo a ansiedade/confusao, alucinac¢des, perda da capacidade de insights
e aumento do risco de sintomas psicoticos (UNASUS, 2013).

Dentre os efeitos crénicos gerais advindos do uso da maconha, estdo a fadiga
cronica, apatia, nausea crbnica, dor de cabeca e irritabilidade, diminuicdo da
coordenacdo motora, alteragbes da coordenacdo e da memoria, alteracdo da
capacidade visual, alteracdo do pensamento abstrato, depressdao e ansiedade,
mudancas rapidas de humor/irritabilidade, ataques de panico, tentativas de suicidio e
mudangas de personalidade. Problemas respiratdério como tosse seca, dor de
garganta crbnica, congestdo nasal, piora da asma, infeccbes dos pulmdes e
frequentes crises de bronquite cronica (UNASUS, 2013).

Estudos tém apontado que o uso da maconha leva o individuo a desenvolver

sintomas psicoéticos. Em um estudo realizado na Nova Zelandia por Arseneault et al.,
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em 2002, acompanhou 1.037 individuos nascidos entre 1972 e 1973 até os 26 anos,
com avaliacdes de sintomas psicoéticos aos 11 anos e o uso de drogas aos 15 e 18
anos, apontou que o uso de maconha aos 15 e 18 anos foi associado a ocorréncia de
sintomas psicoticos aos 26 anos (UNASUS, 2013).

Este estudo descreveu que 10% dos participantes que usaram a droga aos 15
e 18 anos tiveram o diagnostico de psicose com caracteristicas esquizofreniformes
(alucinacgdes visuais e auditivas) aos 26 anos, em comparacdo com apenas 3% do
grupo controle (UNASUS, 2013).

Em outro estudo realizado na Franca que acompanhou 916 individuos por 8
anos, verificou que pessoas com TDAH-Transtorno de déficit de Atencdo e
Hiperatividade, tinham 3,14 vezes mais risco de usar maconha, embora esta relagéo
seja complexa, parece haver uma associagdo entre o uso da maconha e o alivio dos
sintomas do TDAH (UNASUS, 2013).

Em relagcéo a cocaina, as complicacfes psiquiatricas sdo o principal motivo de
busca por atencdo médica entre os usuarios. Os motivos podem ser tanto a
intoxicacdo, como a sindrome de abstinéncia, como também por problemas clinicos,
como a hipoglicemia, distlrbios metabdlicos e quadros desencadeados por infeccdes
(MARQUES, 2006)

Dentre alguns efeitos negativos estdo o aumento do estado de vigilia,
euforia, sensacdo de bem estar, autoconfianga elevada, aceleracdo do pensamento,
aumento da frequéncia cardiaca, aumento da temperatura corpdrea, aumento da
frequéncia respiratoria, sudorese, tremor leve de extremidades, espasmos
musculares, tigues e midriase (UNASUS, 2013).

As complicacdes do uso da cocaina sdo: hipertensdo, arritmias cardiacas,
isquemia do miocardio, infarto agudo do miocardio (IAM), cardiomiopatias, dissec¢cao
ou ruptura de aorta, endocardite bacteriana, convulsdes, acidente vascular cerebral,
hemorragia intracraniana, hemorragia subaracnéidea, aneurismas micéticos,
broncopneumonias, hemorragia pulmonar, edema pulmonar, pneumomediastino,
pneumotorax, asma, bronquite, bronquiolite obliterante, embolia pulmonar, necrose de
septo nasal, rinite, sinusite, laringite e lesdes térmicas. Dentre as doencas infecciosas
estdo as hepatites B e C e 0 HIV (UNASUS, 2013).

Os efeitos do uso do Crack, sdo sentimento de perseguicéo, agitacdo motora e

posteriormente depressao; também ocasionam problemas respiratorios, perda de
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apetite, falta de sono, rachadura nos labios, cortes e queimaduras nos dedos e no
nariz. A dificuldade de ingestdo de alimentos pode levar a desnutricdo, desidratacao
e gastrite (DE PAULA, 2014).

Em um estudo transversal realizado na cidade de Pelotas-RS, onde se utilizou
um questionario autoaplicavel pelas vitimas de violéncia intrafamiliar que realizaram
exame de corpo delito no Posto Regional Médico Legal (PRML) do municipio em 2011,
com uma amostra de 166 pessoas, verificou-se que 0s casos de violéncia eram
causados predominantemente pelos homens contra as mulheres (BES, 2013). De
acordo com o estudo, em 27,7% dos casos 0 agressor ingeriu somente alcool, em
10,2% ingeriu alcool e usou outra droga e 7,8% apenas usou outra droga que ndo o
alcool (BES, 2013).

4.5 Tratamento e atencdo a Saude

Todas as aclOes de salde, relacionadas a problematica das drogas sao
dirigidas no Brasil pela SENAD-Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas, a qual
foi criada pela medida proviséria n® 1669, de 1988 e posteriormente transferida para
o Ministério da Justica (MINISTERIO DA JUSTICA, 2016).

De acordo com o Ministério da Justica, dentre as competéncias da SENAD esta
gerir o OBID-Observatério Brasileiro de Informacdes sobre Drogas. Conforme a
SENAD, as ac¢Oes de prevencdo e tratamento das drogas custaram aos cofres
publicos em 2014 cerca de R$ 192 milhdes de reais e em 2015 em torno de 330
milhdes (MINISTERIO DA JUSTICA, 2016), pois o tratamento e atenc&o a salde da
populacdo que faz uso de substancias psicoativas € realizada de forma gratuita pelo
Sistema Unico de Satde-SUS.

Em estudo recente realizado por Gabatz, a droga foi abordada pelos usuarios
como uma doenca que, para ser superada, sdo necessarios muita forca de vontade e
acesso a tratamentos. Verificou-se neste estudo que a busca pelas drogas tem
diversos fatores, porém a incapacidade de lidar com as frustrages foi a causa mais
frequente de utilizacdo da droga, a qual € usada para esquecer os problemas e pela
sensacgao de prazer (GABATZ, 2013).

O atendimento, a problematica das drogas, pelo SUS se da no CAPS AD,

através de uma entrevista inicial (acolhimento), a qual € ampla na sua primeira fase e
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a sequir, diretiva, acolhedora, clara, simples, breve e flexivel, pesquisando ao final,
sobre 0 uso de substancias (BRASIL, 2012).

As intervengdes desse tipo auxiliam a motivagdo do paciente e melhoram o
planejamento do tratamento. Devem evitar confrontos e sO estimular mudancas
compativeis com o estado motivacional do paciente, sempre utilizando o bom senso
como prioridade (MARQUES, 2006).

O aconselhamento € uma estratégia que pode ser Util para a avaliacao inicial
do usuario. Aconselhar ndo é dizer o que deve ser feito e sim acolher o individuo
diante do problema, compartilhando a responsabilidade de tentar resolver juntos
aquela situacdo (MARQUES, 2006). Avaliar o estagio motivacional do individuo faz
parte de qualquer abordagem e é essencial para o planejamento das intervencdes
futuras. (MARQUES, 2006).

Em relacdo aos problemas clinicos que a maioria dos pacientes apresentam,
estes recebem atendimento de médicos clinicos no préprio CAPS AD e séo
encaminhados quando necessario para outras especialidades médicas como
gastroenterologista, cardiologistas, oncologistas, nefrologista, oftalmologista entre
outros, os quais atendem pelo SUS (BRASIL, 2012).

Outro atendimento importante para os pacientes € a medicacgao gratuita. Todos
0s pacientes que fazem tratamento no CAPS AD retiram medicacfes na farmécia
municipal, mediante realizacdo de um cadastro, sendo que para receber a medicagao
precisam apresentar receita médica e identidade, uma vez que a maioria das
medicacgbes séo de uso controlado (BRASIL, 2012).

Os problemas de ordem psiquiatricos/psicolégicos sédo atendidos e avaliados
por médicos psiquiatras e por psicélogos. As questbes referentes a situacdes de
vulnerabilidade social e problemas de ordem familiar sdo atendidos pelos assistentes
sociais, 0s quais podem ir em loco averiguar a situagéo que se encontra o0 paciente,
assim como encaminhar beneficios sociais quando este realmente tem indicagcdo. Os
enfermeiros e técnicos de enfermagem administram medicacdes intravenosa e oral,
verificam sinais vitais, atendem todas as queixas e sintomas as quais sédo repassados
aos medicos e demais profissionais (BRASIL, 2012).

O profissional de Educagéo Fisica atua na reabilitacdo do paciente, realiza
avaliacao fisica, prescreve exercicios fisicos e orienta sobre as atividades fisicas e os

beneficios da manutencéo destas atividades para a saude fisica e mental.
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4.6 Atividade fisica e a dependéncia quimica

O Plano de Acdes estratégicas para o enfrentamento das doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) no Brasil para o periodo de 2011 a 2020, contou com 0
envolvimento e parceria de vérias instituicdes de ensino, pesquisa, organiza¢gdes nao
governamentais, instituicbes médicas, como forma de prevenir e reduzir as mortes e
0s agravos a saude. Neste plano de acdes sao abordadas estratégias para reduzir os
indices do alcoolismo, do tabagismo, da inatividade fisica, da obesidade e sobrepeso
e aumentar 0 acesso aos servicos de saude pela populacdo de baixa renda, entre
outras inimeras acdes (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Em se tratando de atividade fisica, o governo federal langcou em 2011 algumas
estratégias para estimular a promocdo da saude através da atividade fisica com a
criacdo do programa academia da saude; construcdo de pracas, politicas de
prevencdo a violéncia e de inclusado digital, criacdo de campanhas que incentivem a
pratica de atividade fisica e habitos saudaveis (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Apesar de todas essas acdes, no estudo sobre a prética de atividade fisica e
hébito de assistir a televisdo entre adultos no Brasil, verificou-se que na populacéo
brasileira, 49,2% dos adultos ndo atingiram as recomendacdes de atividade fisica
preconizadas pela OMS- pelo menos 150 minutos de atividade fisica moderada a
vigorosa na semana, sendo essa prevaléncia de 47,2% entre homens e de 51,6% nas
mulheres (MIELKE, 2015).

De acordo com o relatério do Comité consultivo de atividade fisica dos Estados
Unidos, existe fortes evidéncias para apoiar 0os beneficios da atividade fisica regular
(AF) para diferentes populagbes (PHYSICAL ACTIVITY GUIDELINES ADVISORY
COMMITTEE, 2008). Estas evidéncias relacionam-se com a melhoria da aptidao
cardiorrespiratéria, a aptiddo muscular, saude Ossea, composi¢cdo corporal e
marcadores biolégicos da saude cardiovascular e metabdlica” (WHO, 2010).

Segundo o comité, ha evidéncias sugerindo que a percep¢do de bem-estar
positivo esta associada a comportamentos mais saudaveis, a reducédo da atividade
criminal, a melhor saide mental, a um nivel de educacéo superior, a uma esperanca
de vida superior bem como a um melhor desempenho laboral e a um melhor
funcionamento social e pessoal (PHYSICAL ACTIVITY GUIDELINES ADVISORY
COMMITTEE, 2008).
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A pratica de exercicio fisico pode auxiliar na reabilitacdo de pacientes com
dependéncia de alcool e tabaco por interferir com a neuroplasticidade e com a
neurotransmissao dopaminérgica (PENNA, 2014). Ainda segundo a autora, a pratica
constante do exercicio fisico se associa a inumeros beneficios, dentre eles: elevagéo
da autoconfianca, mudancas dos habitos de vida, diminuicdo do estresse, reducédo de
afetos negativos, maior poder de determinacdo e maior poder de superacdo e
tenacidade (PENNA, 2014).

Em um estudo realizado com homens dependentes de &lcool que estavam
abstinentes por dois a quatro dias, verificou que uma Unica sesséo de 10 minutos de
exercicio fisico com intensidade moderada (70% frequéncia cardiaca maxima-grupo
experimental) e com intensidade baixa (menos de 60% da frequéncia cardiaca
maxima-grupo controle), houve um declinio significativo da vontade de ingerir &lcool
em ambos os grupos durante o exercicio fisico e uma tendéncia ndo significativa de
maior declinio no grupo experimental. Para avaliar a vontade de ingerir bebida
alcodlica e a presenca de sintomatologia emocional (tenséo, tristeza, alegria,
nervosismo, desespero e animacao), foi aplicado o "Alcohol Urge Questionnaire" antes,
durante e ap6s o exercicio fisico (USSHER,2004).

No estudo envolvendo exercicio fisico com 16 sujeitos, sendo 11 homens e
cinco mulheres sedentarias dependentes de alcool que realizaram exercicios em
diferentes aparelhos por 40 minutos, uma vez monitorada e as demais 0s pacientes
se auto-monitoravam, foi constatado que apds 12 semanas e nos trés meses seguidos

66,7% da amostra tiveram um periodo maior de abstinéncia (BROWN, 2010).

Patten verificou o efeito de trés tratamentos de cessacao do uso do tabaco em
fumantes, num total de 141 pcientes, sendo 73 homens, 68 mulheres com idade média
41 anos, onde foi realizado exercicios fisicos com intensidade moderada e auto-
monitoradas. Verificou-se que o grupo gue recebeu psicoterapia para tabagismo mais
as sessoes de exercicios fisicos reduziram em 77% o consumo de cigarro (PATTEN,
2000).

No estudo que avaliou os beneficios dos exercicios para a qualidade de vida
de pacientes dependentes de drogas antes e apGs um programa de exercicios com
duracéo de 12 semanas, utilizando como instrumento para avaliar a qualidade de vida
0 questionario SF-36 e caminhada de seis minutos como teste de aptidao fisica, com

37 pacientes, verificou-se melhorias na aptidao e em diferentes aspectos da qualidade
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de vida, como a funcéo fisica, a saude mental, vitalidade, funcéo social, e a percepcao
geral de saude (GIMENEZ, 2015).

Os resultados qualitativos e quantitativos mostraram beneficios fisicos como
diminuicao de lesdes e dores musculares, diminuigéo de peso e aumento da vitalidade
com melhora nas atividades da vida diaria; beneficios psicologicos (esquecendo 0s
problemas diarios, melhora do humor e diminuicdo do estresse e ansiedade)
(GIMENEZ, 2015).

O exercicio fisico orientado como adjuvante no tratamento de dependéncia de
alcool e tabaco é de grande importancia para a recuperacdo e abstinéncia de

pacientes que se encontram em tratamento (PENNA, 2014).
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Delineamento

Sera realizado um estudo descritivo/transversal para verificar o perfil e o nivel
de atividade fisica dos pacientes atendidos no CAPS AD l1I-24 horas da cidade de
Pelotas-RS.

Nesse tipo de estudo realiza-se a analise, o registro e a interpretacdo dos
fatos do mundo fisico sem a interferéncia do pesquisador (BARROS e LEHFELD,
2007).

5.2 Populagao

A populacdo sera composta por pacientes ativos do Centro de Atencéo
Psicossocial em Alcool e outras Drogas-CAPS AD IlI.

O CAPD AD existe desde 2004 e é o Unico entre os oito CAPS da cidade que
atende dependentes quimicos residentes em Pelotas. Desde 2004 até o presente

momento foram atendidos mais de 5.000 pacientes.

5.3 Amostra

Fardo parte da amostra somente os pacientes ativos do CAPS AD Il 24 horas.
Considerou-se como paciente ativo todos aqueles que tiveram pelo menos um
atendimento no ano de 2016.

Os pacientes que responderdo aos questionarios, sdo 0s que estao
frequentando o servigo de saude nas modalidades de oficinas e grupos no ano de
2016. Os pacientes cujo ultimo atendimento foi no ano de 2015, serdo excluidos da
amostra. A amostra sera de aproximadamente 502 pacientes.

Todos os pacientes por modalidade serdo convidados a participar do estudo,

sendo estimado que 12 por modalidade estardo presentes para a coleta.
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5.4 Coleta dos dados

Havera coleta priméaria dos dados com os pacientes no CAPS AD, que sera
realizada pela pesquisadora, a qual trabalha na unidade de saude.

Os pacientes serdo entrevistados individualmente, apos o atendimento no
servico, a fim de investigar questdes sociodemograficas, de saude e nivel de atividade
fisica. Para tanto, serdo aplicados dois questionérios: o IPAQ verséo longa (Anexo 1)
para verificar o nivel de atividade fisica nos quatro dominios (lazer, trabalho,
deslocamento e doméstico) e questionario elaborado pela pesquisadora para verificar
a condicdo de saude destes pacientes (Anexo 2).

A coleta secundaria de dados, ser& através das informacdes disponiveis nos
prontuarios dos pacientes que deram entrada no CAPS AD de janeiro de 2004
(abertura dos atendimentos do servico) a julho de 2016 (prazo final em funcdo da
grande entrada de pacientes no servico) (Anexo 3).

Todos participantes deverdo assinar o termo de consentimento livre esclarecido

(anexo 4) para participar do estudo.

5.5 Instrumentos

O estudo sera realizado em duas etapas: a primeira sera a coleta dos dados
dos prontuérios através da ficha de acolhimento (anexo 1) e demais informacdes dos
prontudrios. As seguintes variaveis serdo extraidas destes instrumentos: idade, sexo,
estado civil, profissdo, escolaridade, religido, estado mental, nimero de internagdes,
namero de reincidéncias (retorno ao atendimento apos abandono), tipo de droga de
uso atual, estado civil, antecedentes familiares, apoio familiar e internagoes.

A ficha de acolhimento foi elaborada pela equipe técnica formada por
profissionais com nivel superior (médicos, psicologos, enfermeiros entre outros) e é
utiizada sempre no primeiro atendimento do paciente. Nos reacolhimentos
/reincidéncias esta ficha ndo é utilizada. Os profissionais que realizam o acolhimento
séo os psicélogos, assistentes sociais e enfermeiros, devidamente capacitados para
avaliar e dar encaminhamento imediato ao tratamento do paciente.

A segunda etapa incluird a aplicacdo de dois questionarios: o IPAQ-

Questionario Internacional de Atividade Fisica- verséao longa (anexo 2) para verificar
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o nivel de atividades fisicas os pacientes realizam na semana e um questionario para
verificar condicdes de saude (anexo 3) como diabetes, hipertensao, canceres, cirrose,

tuberculose, HIV, hepatites e outros problemas de saude.

5.6 Variaveis

O quadro 1 apresenta as variaveis do estudo, operacionalizacdo e tipo de
dados. O desfecho do estudo € a inatividade fisica e sera estimada pela aplicacdo da
versdo longa do IPAQ, onde sera criado um escore em minutos/semana de atividades
fisicas moderadas a vigorosas, sendo que cada minuto das atividades fisicas
vigorosas sera contabilizado com o dobro dos minutos de AF moderadas. O escore
sera dicotomizado de <150minutos/semana a =150min/semana, seguindo as
recomendac0des atuais de AF (WHO, 2010).

As variaveis independentes serdo: tipo de droga, idade, idade de inicio de uso
da primeira droga, sexo, escolaridade (anos completo de educacéo formal), trabalho,
local de residéncia (bairros), estado mental (avaliado através dos sintomas verificados
por profissionais-psicélogos, assistentes sociais, e enfermeiros), estado civil e

doencas associadas (auto relatadas).

Quadro 1. Definicao Operacional das variaveis

Variaveis Definicdo Operacionalizacdo Tipo de dado
Inatividade Categorica ordinal Escores Primario/IPAQ
Fisica Continua
Tipo de Categoérica nominal Cocaina, maconha, alcool, Secundario-
droga crack, cola, solvente, tabaco prontuario
Idade Categorica ordinal Em anos Secundario-
Prontuario
Idade Inicio Categorica ordinal Em anos Secundario-
de uso Prontuario
Sexo Categodrica Masc-Fem Secundario-
dicotdbmica Prontuario
Religiéo Categorica nominal Catdlica, evangélica, luterana, Secundario-
espirita, outra, nenhuma Prontuério
Escolaridade | Categorica ordinal Analfabeto Secundario-
Ensino fundamental incompleto; Prontuério
Ensino fundamental completo.
Ensino médio incompleto
Ensino Médio completo
Ensino Superior incompleto
Ensino Superior completo
Trabalho Categorica nominal Sim - Nao Secundario-
prontuario
Local de Categorica Bairros da cidade Secundario-
residéncia Nominal Prontuario
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Estado Categérica Nominal Depressao Secundario
Mental Ideias suicidas Prontuario
Agressividade
Agitacdo
Ansiedade
Alteragdo de memoria
Sintomas clinicos
Sintomas de Abstinéncia
Estado Civil | Categorica Nominal Casado, solteiro, separado, Secundério-
divorciado, viavo, com Prontuario
companheiro(a)
Motivacéo Categoérica Nominal Sim — Nao Secundario-
tratamento Prontuario
Doencas Categoérica Nominal Hipertenséo Arterial, diabetes, Primario-
céancer, cirrose hepatica, HIV, Questionario
Hepatites.

5.7 Processamento e andalise dos dados

Os dados dos prontuarios serdo duplamente digitados no programa EpiData

versao 3.1 para verificar a consisténcia entre os dados, e serdo analisados utilizando
o0 software estatistico STATA 14.0.

Para a andlise dos dados sobre o perfil dos pacientes sera utilizada a
descricdo por médias e desvios padrdes e calculo de propor¢cdo com o respectivo
intervalo de confianca de 95%.

Apés, serdo feitas andlises brutas entre o desfecho e as variaveis
independentes. As associacdes serdo feitas através de teste de Qui-quadrado; exato

de Fischer e tendéncia linear.
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6. HIPOTESES

- A maioria dos pacientes sdo do sexo masculino, tem ensino fundamental
incompleto e estdo desempregados/fazem trabalhos informais;

-A maioria dos pacientes nao tiveram internacdes devido ao uso de drogas
ao chegar para o primeiro atendimento;

- A droga mais utilizada parece ser o alcool, seguido da maconha e crack;

-Acredita-se que o alcool é a droga mais utilizada pelo sexo masculino,
localizados em bairros mais carentes e distantes do centro da cidade;

-Acredita-se que pacientes usuarios de drogas sao mais inativos quando
comparados com a populacdo em geral;

- Acredita-se que pacientes que fazem uso de crack sdo mais inativos que

0s pacientes que utilizam outros tipos de drogas.
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7. ASPECTOS ETICOS

Para a realizacdo do estudo, foi assinado um termo pela geréncia de Saude
Mental da Secretaria Municipal de Saude (Pelotas-RS) autorizando a pesquisa. Além
disso este estudo sera encaminhado ao Comité de ética em pesquisas para
aprovacao.

Antes das entrevistas, todos o0s participantes receberdo um termo de
consentimento livre esclarecido (anexo 4), com explicacbes sobre a pesquisa, que
sera assinado para que possam participar do estudo.

Em caso de paciente menor de idade, os pais ou responsaveis deverao ser
informados sobe a pesquisa, e se de acordo, devera assinar o termo livre esclarecido
autorizando a participacgéao;

As entrevistas com 0s pacientes serao realizadas ao final do atendimento e de
forma individual, a fim de garantir o sigilo das informacdes apresentadas, assim como
para ndo haver constrangimento perante os demais pacientes e/ou influenciar nas
respostas. Os pacientes serdo identificados pelo nimero de registro do prontuario e

ndo pelo nome, o qual sera mantido em sigilo.

8. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusdo dos pacientes no estudo seréo:

- Ter entrado no servico até julho de 2016

- Ter idade superior a 14 anos;

- Apresentar estado mental estavel e ndo estar sob efeito de drogas

Os critérios de exclusdo dos pacientes no estudo serao:
-Ter sido atendido no servigco de saude apos julho de 2016;
-Ter idade inferior a 14 anos;

-Apresentar estado mental instavel ou estar sob efeito de drogas.
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9. CRONOGRAMA

O cronograma apresenta o plano de trabalho mensal, desde sua

elaboracéo até a defesa da dissertacdo do mestrado.

2016 2017

Revisao de literatura
Elaboragao do Projeto
Qualificagdo do Projeto
Coleta dos dados
Digitacdo dos dados
Andlise dos dados
Escrita da dissertagao
Escrita do Artigo
Defesa da dissertacao




10. DIVULGACAO DOS RESULTADOS

A divulgacao dos resultados do estudo se dara das seguintes formas:
- Dissertacdo de conclusédo de curso de Mestrado em Educacéo Fisica;
- Artigos para publicacdo em periodicos cientificos;
- Trabalhos para apresentacdo em eventos cientificos;
- Relatério sobre os resultados encontrados para a Secretaria Municipal de Saude de
Pelotas e Coordenadoria Estadual de Saude Mental;
- Relatério e banco de dados para equipe de trabalhadores do CAPS AD Il 24 de
Pelotas/RS.
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) ANEXOS
Anexo 1-IPAQ-VERSAO LONGA

AGORA FALAREMOS SOBRE ATIVIDADES FISICAS

PARA RESPONDER ESSAS PERGUNTAS O(A) SR.(A) DEVE SABER
QUE:

> ATIVIDADES FiSICAS VIGOROSAS SAO AS QUE EXIGEM GRANDE
ESFORCO FiSICO E QUE FAZEM RESPIRAR MUITO MAIS RAPIDO QUE O

NORMAL.
>ATIVIDADES FiSICAS MEDIAS SAO AS QUE EXIGEM ESFORCO
FiSICO MEDIO E QUE FAZEM RESPIRAR UM POUCO MAIS RAPIDO QUE O

NORMAL.

- EM TODAS AS PERGUNTAS SOBRE ATIVIDADE FiSICA, RESPONDA
SOMENTE SOBRE AQUELAS QUE DURAM PELO MENOS 10 MINUTOS
SEGUIDOS
1) Atualmente o(a) Sr(a) trabalha fora de casa?

(0) Ndo — PULE PARA A INSTRUCAO ACIMA DA QUESTAO 18 (1)

Sim

AGORA EU GOSTARIA QUE O(A) SR.(A) PENSASSE APENAS NAS
ATIVIDADES QUE FAZ QUANDO ESTAS “TRABALHANDO”.
2) Quantos dias por semana o(a) Sr(a) faz atividades fisicas FORTES no teu
trabalho? Por ex.: trabalhar em obras, levantar e carregar objetos pesados,

trabalhar com enxada, etc.

(0) Nenhum —PULE PARAA QUESTAO4 - (1)(2)(3)(4) (5) (6) (7) dias

3) Nos dias em que o(a) Sr(a) faz estas atividades, quanto tempo no total

elas duram por dia?

____horas minutos = minutos

4) Quantos dias por semana o(a) Sr(a) caminha no seu trabalho?

(0) Nenhum—PULE PARA A QUESTAO 6 - (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) dias

TRAB__

DTRAB__

TTRAB__

DCTRAB __
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5) Nos dias em que o(a) Sr(a) caminha, quanto tempo no total duram essas
caminhadas por dia?

___horas___ _ minutos=____ _ minutos
6) Quantos dias por semana o(a) Sr(a) faz outras atividades fisicas MEDIAS
fora as caminhadas no seu trabalho? Por ex.: carregar objetos leves, varrer,
aspirar, etc.

(0) Nenhum — PULE PARA A INSTRUCAO ACIMA DA QUESTAO 8 - (1)
(2) (3) (4) (5) () (7) dias

7) Nos dias em que o(a) Sr(a) faz estas atividades, quanto tempo no total
elas duram por dia?

____horas minutos = minutos

AGORA EU GOSTARIA QUE O(A) SR.(A) PENSASSE APENAS NAS
ATIVIDADES QUE FAZ QUANDO ESTA NO “PATIO DA SUA CASA”, COMO
TRABALHAR NO JARDIM OU VARRER O PATIO.

8) Quantos dias por semana o(a) Sr(a) faz atividades fisicas FORTES no patio
ou jardim da sua casa?

Por ex.: capinar, cortar lenha, cavar, lavar e esfregar o chao,
carregar objetos pesados.

(0) Nenhum — PULE PARA A QUESTAO 20 - (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)
dias

9) Nos dias em que o(a) Sr(a) faz essas atividades, quanto tempo no total

elas duram por dia?

___horas__ minutos=_____ minutos
10) Quantos dias por semana o(a) Sr(a) faz atividades fisicas MEDIAS no
patio ou jardim da sua casa?
Por exemplo: levantar e carregar pequenos objetos, limpar vidros, varrer,
lavar.

(0) Nenhum — PULE PARA A INSTRUCAO ACIMA DA QUESTAO 12 - (1)
(2) (3) (4) (5) (6) (7) dias

11) Nos dias em que o(a) Sr(a) faz essas atividades, quanto tempo no total

elas duram por dia?

____horas minutos = minutos

TCTRAB__

DMTRAB__

TMTRAB__

DFPATIO__

TFPATIO__ __ _

DMPATIO__

TMPATIO__

57




AGORA EU GOSTARIA QUE O(A) SR.(A) PENSASSE APENAS NAS TAREFAS
QUE FAZ “DENTRO DE CASA”, POR EXEMPLO: LEVANTAR E CARREGAR
PEQUENOS OBIJETOS, LIMPAR VIDROS, VARRER.

12) Quantos dias por semana o(a) Sr(a) faz atividades fisicas MEDIAS dentro

da sua casa?

(0) Nenhum — PULE PARA A INSTRUCAO ACIMA DA QUESTAO 14 - (1)
(2) (3) (4) (5) (6) (7) dias

13) Nos dias em que o(a) Sr(a) faz essas atividades, quanto tempo no total

elas duram por dia?

____horas minutos = minutos

AGORA EU GOSTARIA QUE O(A) SR.(A) PENSASSE APENAS NAS ATIVIDADES
QUE FAZ NO SEU “TEMPO LIVRE”, POR ESPORTE, LAZER OU EXERCICIO
Fisico.

14) Quantos dias por semana o(a) Sr(a) faz caminhadas no seu tempo livre?

(0) Nenhum—PULE PARAA QUESTAO 16 - (1)(2)(3) (4) (5) (6) (7) dias

15) Nos dias em que o(a) Sr(a) faz essas caminhadas, quanto tempo no total
elas duram por dia?

____horas minutos = minutos

16) Quantos dias por semana o(a) Sr(a) faz atividades fisicas FORTES no seu
tempo livre? Por ex.: correr, fazer ginastica de academia, pedalar em ritmo

rapido, praticar esportes competitivos.

(0) Nenhum —PULE PARA A QUESTAO 18 - (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) dias

17) Nos dias em que o(a) Sr (a) faz essas atividades, quanto tempo no total

elas duram por dia?

_____horas minutos = minutos

DMCASA__

TMCASA____ _

DCLIVRE__

TCLIVRE

DFLIVRE__

TFLIVRE
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18) Quantos dias por semana o(a) Sr(a) faz atividades fisicas MEDIAS no seu
tempo livre? Por ex.: nadar ou pedalar em ritmo médio, praticar esportes

por diversao.

(0) Nenhum —LER A INSTRUCAO ACIMA DA QUESTAO 20 - (1) (2) (3)
(4) (5) (6) (7) dias

19) Nos dias em que o(a) Sr(a) faz essas atividades, quanto tempo no total

elas duram por dia?

____horas minutos = minutos

AGORA EU GOSTARIA QUE O(A) SR.(A) PENSASSE COMO SE DESLOCA DE UM
LUGAR AO OUTRO. PODE SER A IDA E VINDA DO TRABALHO, FACULDADE
OU QUANDO O(A) SR.(A) VAI FAZER COMPRAS.

20. Quantos dias por semana o(a) Sr(a) usa a bicicleta para ir de um lugar a

outro?

(0) Nenhum —PULE PARAA QUESTA022 - (1)(2) (3) (4) (5) (6) (7)
dias

21. SE USA BICICLETA: Nesses dias, quanto tempo no total o(a) Sr(a) pedala

por dia?

____horas minutos = minutos

22. Quantos dias por semana o(a) Sr(a) caminha para ir de um lugar a outro?

(0) Nenhum — PULE A QUESTAO - (1) (2) (3) (4) (5) () (7) dias

23. SE CAMINHA: Nesses dias, quanto tempo no total o(a) Sr(a) caminha por

dia?

_____horas minutos = minutos

DMLIVRE__

TMLIVRE____

DBIC__

mBIC__ __

DCAM__

TCAM__ __
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Anexo 2- Questionario para avaliar as condi¢cfes de saude
Este estudo pretende verificar as condi¢des de saude dos pacientes atendidos
no CAPS AD lll. Este questiondrio pretende avaliar o seu estado atual de saude, sendo
de extrema importancia que o senhor (a) responda as perguntas com a maior
fidedignidade possivel.

Data: N2 do prontudrio: Sexo: (  )MAS (
)FEM

1. Escolaridade )Analfabeto

)Ensino Fundamental Incompleto
)Ensino Fundamental completo

) Ensino Médio Incompleto
)Ensino Médio Completo

)Ensino Superior Incompleto

)Pés-graduado

(

(

(

(

(

(

( )Ensino Superior Completo
(

(
)n
(

2. Religido )Jcatélica ( )evangélica ( )luterana ( )espirita ( )outra (
enhuma

3. Trabalha ) SIM ( )NAO

Atualmente

4. Estado Civil ( )solteiro(a) ( )casado(a) ( )separado(a)

( )divorciado(a) ( )com companheiro (a) () viuvo(a)

5. Em relagdo a sua saude, o senhor (a) a considera:
( )6tima  ( )muitoboa ( )boa ( )razoavel ( )ruim

6. Algum médico alguma vez mencionou que o senhor (a) tem hipertensao arterial?

()SIM ( )NAO ( )NAO SABE
7. Algum médico alguma vez mencionou que o senhor (a) tem diabetes?
()SIM ( )NAO () NAO SABE

8. Algum médico alguma vez mencionou que o senhor (a) tem alguma doenca
imunoldgicas (AIDS ou ser portador do virus HIV, entre outras)?

( )SIM ( )NAO () NAO SABE

9. Algum médico alguma vez mencionou que o senhor (a) tem hepatite B ou C?
( )SIM QUAL ( )NAO () NAO SABE

10. Algum médico alguma vez mencionou que o senhor (a) tem algum problema cardiaco?
( )SIM QUAL ( )NAO ( )NAO ABE

11. Algum médico alguma vez mencionou que o senhor tem, alguma doencga ou tumoracgdes
benignas ou malignas (Cancer)?
( )SIM ONDE ( )NAO ( )NAO SABE

12. Algum médico alguma vez mencionou que o senhor (a) tem alguma doenga pulmonar
(Asma, bronquite, enfisema, pneumonias de repetigdo, tuberculose, entre outras)?
( )SIM QUAL ( )NAO ( )NAO SABE

13. Algum médico alguma vez mencionou que o senhor (a) tem outro problema de salde
gue nao foi perguntado?
( )SIM QUAL: ( )NAO ( )NAO SABE
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Anexo 3. Ficha de Acolhimento

Centro de Atencado Psicossocial Alcool e Outras Drogas
CAPS AD
Ficha de Acolhimento
I. Identificagéo:

Nome

-Sexo: () Masculino () Feminino

-Data de Nascimento: __ /  / idade:

-Endereco:

-Bairro: Cep:

-Telefones:

-CPF: RG:

-SUS:

Religido:
-Estado Civil:( ) Solteiro(a) () Casado(a) () Separado (a)

( ) Divorciado(a) ( ) Viavo(a) ( ) C/Companheiro(a)

Profissdo(Ocupacéo):

-Escolaridade:

-Referéncias Familiares:

Nome do Pai:

Nome da Mae:

Companheiro(a) ou responsavel:

Il. Procedéncia/Encaminhamento:

-Encaminhando por:
-De nde:
-Motivo do encaminhamento:

lll. Estado Mental:
Apresenta sinais de:

( ) Depressédo(desanimo, tristeza, cansago permanente, falta de esperanca...)

( ) Ideias suicidas (alguma vez ja pensou, ja aconteceu)

() Agressividade(irritacéo, perda do controle, reagfes quando zangado, reacdes
ao ingerir SPA)

() Agitacdo (Inquieto, hiperatividade, ...)

() Ansiedade(aperto no peito, inquietude, nervosismo, ...)

( ) Alteragdes de memoria(esquecimentos, “brancos”, “apagdes’, ...)

() Sintomas de Abstinéncia(tremores, insénia, sudoreses, ...)

( ) Sintomas Clinicos( queixa de dores, pressdes, doencas cronicas, apetite,...)

-Motivacao para o tratamento:

IV. Uso de Substancias Psicoativas:




Atualmente Frequéncia Quantidade
em uso de:
( )alcool
( )Maconha
( )Cocaina Inalada
( )Cocaina Injetada
( )Crack
( )Anfetaminas
( )Tabaco
()
()
(@)
Jausou Ja experimentou
(_ )élcool (_ )&lcool
( )Maconha (_ )Maconha
( )Cocaina Inalada (_ )Cocaina Inalada
(_ )Cocaina Injetada (_ )Cocaina Injetada
(_ )Crack (_ )Crack
(_ )Anfetaminas (_ )Anfetaminas
(_ )Tabaco (_ )Tabaco
() ()
() ()
() ()
-Atualmente em abstinéncia de: Tempo:
-Periodos anteriores de abstinéncia:
-Inicio de uso:
V. Hipétese diagnéstica:
VI. Uso de Psicofarmacos:
Medicacéo Doses/Posologia Prescrito
por:
Uso
Atual

VII. Histéria pregressa de internacdo psiquiatrica (onde, quantas vezes,
motivos)

VIIl. Aspectos sobre a Familia:

-Mora com:

Filhos:

-Familiares poderao participar do tratamento? ( ) Sim ( ) N&o




-Antecedentes familiares de uso de SPA:

Observagfes:

-Plano Terapéutico Inicial:

Técnico Responsavel pelo Acolhimento:

Data: / /

Carimbo:
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Anexo 4.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisador responsavel: Liliane Locatelli
Instituicdo: ESEF-UFPel
Enderego: Rua Prof. Celso Benites

Concordo em participar do estudo “Prevaléncia de atividade fisica e fatores associados,
caracterizando o perfil de pacientes de um Centro de Atencdo Psicossocial em Alcool e
Outras Drogas da Cidade de Pelotas, RS”. Estou ciente de que estou sendo convidado a
participar voluntariamente do mesmo.

PROCEDIMENTOS: Fui informado de que o objetivo geral sera “Verificar o nivel de atividade
fisica e os fatores associados, além de caracterizar o perfil de pacientes de um Centro de
Atencdo Psicossocial em Alcool e outras Drogas da cidade de Pelotas-RS” cujos resultados
serdo mantidos em sigilo e somente serdo usadas para fins de pesquisa. Estou ciente de que
a minha participacdo envolvera "Responder a perguntas constantes em questionarios sobre
atividade fisica e condi¢éo de saude ".

RISCOS E POSSIVEIS REACOES: "Fui informado que ha riscos minimos a minha saude fisica
e mental, durante este estudo.

BENEFICIOS: "Ao participar da pesquisa, estara contribuindo para a realizacio de acdes que
aprimorem o atendimento aos pacientes que utilizam este servi¢o de saude. O resultado deste
estudo seré incorporado ao conhecimento cientifico e posteriormente em situacdes de ensino-
aprendizagem".

PARTICIPACAO VOLUNTARIA: Como ja me foi dito, minha participacéo neste estudo sera
voluntaria e poderei interrompé-la a qualquer momento.

DESPESAS: Eu nao terei que pagar por nenhum dos procedimentos, nem receberei
compensagoes financeiras.

CONFIDENCIALIDADE: Estou ciente que a minha identidade permanecera confidencial
durante todas as etapas do estudo.

CONSENTIMENTO: Recebi claras explicacdes sobre o estudo, todas registradas neste
formulario de consentimento. Os investigadores do estudo responderam e responderdo, em
qualquer etapa do estudo, a todas as minhas perguntas, até a minha completa satisfacéo.
Portanto, estou de acordo em participar do estudo. Este Formulario de Consentimento Pré-
Informado sera assinado por mim e arquivado na instituicao responséavel pela pesquisa.

Nome do participante/representante legal:
Identidade:

ASSINATURA: DATA: / /

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: Expliquei a natureza,
objetivos, riscos e beneficios deste estudo. Coloquei-me a disposicdo para perguntas e as
respondi em sua totalidade. O participante compreendeu minha explicacdo e aceitou, sem
imposicfes, assinar este consentimento. Tenho como compromisso utilizar os dados e o
material coletado para a publicacdo de relatérios e artigos cientificos referentes a essa
pesquisa. Se o participante tiver alguma divida ou preocupacdo sobre o estudo pode entrar
em contato através do meu enderecgo acima. Para outras considerac@es ou dUvidas sobre a
ética da pesquisa, entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da ESEF/UFPel —
Rua Luis de Camdes, 625 — CEP: 96055-630 - Pelotas/RS; Telefone CEP (53)3273-2752.

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSAVEL:
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2. RELATORIO DO TRABALHO DE CAMPO
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1. INTRODUCAO

O relatério refere-se ao trabalho de campo realizado para a coleta de dados

do trabalho intitulado “ Prevaléncia de atividade fisica e fatores associados de
pacientes de um Centro de Atencdo Psicossocial em Alcool e Outras Drogas da
Cidade de Pelotas, RS”.

Apresentaremos a seguir o relato das principais atividades desenvolvidas
durante o trabalho de campo, como a elaboracdo do banco de dados, do

questionario, digitacdo dos dados, codificacdo, entrada dos dados e analises.

2. CONTATO COM A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Primeiramente foi realizado contato com a geréncia de Saude Mental da
Secretaria Municipal de Saude (SMS) a fim de saber se esta autorizaria a realizacao
do estudo no CAPS AD Ill. Nessa ocasido foi explicado que a pesquisa seria
realizada em duas partes, sendo a primeira com a digitacdo dos prontuarios dos
pacientes em atendimento no CAPS AD Ill com o objetivo de tracar o perfil dos
pacientes e a segunda etapa era a aplicacao de dois questionarios, um para verificar
as condicdes de saude e outro questionario (IPAQ-versao longa) para verificar o nivel
de atividade fisica dos pacientes. Dessa forma, ja havia sido redigido uma carta de
autorizacdo, solicitando liberacéo para a realizacao do estudo. ApGs assinatura do
documento, iniciou-se a elaboragcdo do banco de dados e do questionario sobre as

condi¢des de saude.

3. CONFECCAO DO BANCO DE DADOS

O banco de dados comecou a ser construido em julho de 2016, apds foi
testado com a digitacdo de prontuarios e finalizado em setembro de 2016. Para a
elaboragcao do banco foi utilizado o programa EPIDATA 3.0. A ficha de acolhimento
usada no primeiro atendimento dos usuérios foi codificada no programa para
posterior digitacdo das informacdes dos prontuarios, assim como foram acrescidas
outras informagfes relevantes, contidas nos prontuarios como numero de
reacolhimentos e tipo de drogas utilizadas quando o usuario retorna ao CAPS AD

apos abandono do tratamento.
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4. CONFECCAO DO QUESTIONARIO

O questionério sobre as condi¢des de saude foi elaborado apés diversas leituras
sobre os problemas de saude mais frequentes nessa populacdo, assim como a
pesquisadora trabalha no local e identifica alguns problemas de saude mais
frequentes entre os usuarios. O questionario foi organizado com treze perguntas
abertas e fechadas sobre percepc¢éo de saude e problemas de salde, como doencas

nao transmissiveis e transmissiveis.

5. DIGITACAO DOS DADOS

Como critério para a digitacdo do prontuario, foi definido que todos os usuarios
gue deram entrada no servi¢co de janeiro de 2004 (abertura do CAPS AD) a julho
2016 e que tivessem tido pelo menos um atendimento em 2016, seriam digitados. O
més de julho foi definido como limite, devido ao grande nimero de usuarios que
entram no servico de saude diariamente. A digitacdo foi realizada no EpiData 3.1 e
teve inicio em outubro de 2016 e término em fevereiro de 2017. Ao final foram

digitados 665 prontudrios.

6. ANALISE DOS DADOS

O banco de dados foi importado para o programa estatistico STATA 14.0.
Inicialmente foram colocados rotulos em algumas variaveis, verificando-se apos as
meédias, proporcdes, desvios padrdes.

Para verificar as associacdes entre drogas de uso e que ja usou e estado
mental no acolhimento e reacolhimento por sexo, numero de drogas/estado mental
foram empregados os testes de Exato de Fisher e teste de tendéncia linear e

tendéncia temporal.
7. ALTERACOES DO PROJETO ORIGINAL

A obtencdo dos dados primarios, através da aplicacdo do questionario
internacional de atividade fisica (IPAQ) e do questionario sobre as condi¢cbes de
saude comecou a ser aplicado somente no més de marco de 2017, devido a demora

de liberacdo pelo comité de ética da Faculdade de Medicina. O projeto foi tramitado
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em novembro de 2016 e liberado em marco de 2017, o que atrasou muito a coleta
dos questionarios. Outro ponto a ser considerado, o que dificultou e atrasou a
aplicacdo dos questiondrios sdo a quantidade de faltas dos usuérios (caracteristica
da populac&o) nas modalidades de atendimento. Para a coleta em anico grupo, por
exemplo, tem que ser feita de quatro a cinco vezes, pois 0s usuarios faltam no dia
do atendimento, que muitas vezes € semanal, quinzenal ou mensal, assim como tem
0S que abandonam o tratamento. Em virtude disso, o projeto de pesquisa inicial
sofreu modificagcbes para esta dissertacdo, sendo que serd apresentado 0s
resultados sobre o perfil dessa populacdo. As coletas dos dados dos questionarios
continuam e até o momento foram coletados 180 IPAQ e 180 questionarios sobre as
condi¢des de saude. As coletas continuam até o més de agosto, a fim de atingir o

nimero do calculo amostral.
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Uso de drogas e aspectos de saude em pacientes de um Centro de Atencao Psicossocial
em Alcool e outras Drogas 111 de Pelotas/RS

Liliane Locatelli’, Leony Morgana Galliano?, Felipe Fossati Reichert 2
! Programa de P6s-graduacdo em Educacéo Fisica-Universidade Federal de Pelotas
2 Professor da Escola Superior de Educacéo Fisica-Universidade Federal de Pelotas

Resumo

Objetivo: caracterizar os pacientes usuarios de substancias psicoativas do Centro de Atencéao
Psicossocial em Alcool e outras Drogas |11 (CAPS AD 111) de Pelotas/RS em relacéo aos fatores
sociodemogréficos, de salde e uso de drogas.

Materiais e métodos: Foram analisados os prontuarios de pacientes ativos em 2016. Dados
sociodemogréficos e de salde, tipo e nimero de drogas utilizadas atualmente e no passado,
histérico familiar e estado mental do paciente foram extraidos dos prontuarios. Foram
realizadas andlises descritivas e testes exato de Fisher e tendéncia linear.

Resultados: 665 pacientes tiveram os prontuarios avaliados. A maioria era do sexo masculino
(82,7%) com faixa etéria de 30 a 49 anos (47,1%), ensino fundamental incompleto (55,2%) e
com historico familiar de uso de drogas (58,8%). As drogas mais referenciadas no acolhimento
foram alcool (72,2%), tabaco (58,4%) e maconha (30,7%). No reacolhimento as drogas mais
referidas foram alcool (65,0%), crack (36,6%) e maconha (29%). Entre 2010 e 2016 houve
aumento de atendimento de usuérios de crack (9% para 44%) e cocaina inalada (2% para 38%).
Quanto maior o numero de drogas utilizadas maior a prevaléncia de transtornos mentais. A
ansiedade (61,4%) e a depressao (60,9%) foram os transtornos mais frequentes.

Conclusao alcool é a droga referida em maior frequéncia. Houve um aumento drastico de
usuérios de crack e cocaina inalada, entre os anos de 2010 e 2016. Os transtornos mentais como
a ansiedade e a depressdo estdo presentes na maioria dos pacientes que buscam atendimento.

Palavras-chave: reabilitacdo psicossocial, saide mental, estudos epidemioldgicos.
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Drug use and health aspects in pacients of a Center of Psychosocial Attention in Alcohol
and other Drugs 111 of Pelotas/RS

Abstract

Objective: to characterize the users of psychoactive substances of a Center of Psychosocial
Attention in Alcohol and other Drugs Il (CAPS AD Ill) of Pelotas/RS regarding
sociodemographics, health and drug use variables.

Material and methods: Medical records of all active pacients in 2016 were analyzed.
Sociodemographic and health data, type and number of drugs used currently and in the past,
family history and mental health of the pacient were extracted from the records. Descriptive
and Exact Fisher Test and chi-square for trend were performed.

Results: 665 records of pacients were analyzed. Most were male (82.7%) and aged 30 to 49
years (47.1%), incomplete fundamental schooling (55.2%) and with experience of drug use in
the family (58.8%). The most frequently reported drugs in the entrance of the Center were
alcohol (72.2%), smoking (58.4%) and marijuana (29.0%). Between 2010 and 2016 there was
a sharp increase in the use of crack (9 to 44%) and inhaled cocaine (2 to 38%). The higher the
number of drugs used. The higher the prevalence of mental issues. Anxiety (61.4%) and
depression (60.9%) were the most frequently reported issues.

Conclusion: alcohol is the most frequently used drug. There was a markedly increase in the
number of crack and inhaled cocaine users between 2010 and 2016. Mental issues such as
anxiety and depression are highly prevalent among pacients seeking this rehabilitation center.

Keywords: Psychosocial rehabilitation, mental health, epidemiological studies
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Introducgéo

No Brasil, de acordo com informag@es do |1 Levantamento Nacional de Alcool e outras
Drogas, o0 alcool® foi a droga mais utilizada. Entre a populagio adulta, 58% fez uso da droga
em binge (quatro a cinco doses ou mais), seguido pelo uso do tabaco (16,9%).

A maconha foi a droga ilicita mais utilizada pela populagdo de adultos (2,5%) e
adolescentes (3,4%), no ano de 2011, seguido pelo uso de cocaina aspirada por adultos (1,7%)
e adolescentes (1,6%) e pelo uso de crack, em que 0,7% dos adultos e 0,1% dos adolescentes
residentes em domicilio relataram o uso.!

Ainda segundo o 1l Levantamento Nacional de Alcool e outras Drogas, entre os fatores
associados a dependéncia e abuso de drogas, os referenciados em maior frequéncia foram
pressdo alta (27%), ansiedade (23,9%), enxaqueca, (21,6%), alergias (20,5%), problemas nos
0ssos, musculos e articulaces (16,9%) e depressio (15,1%)*. O uso de drogas leva ao aumento
da violéncia e criminalidade, acidentes de transito e de trabalho, absenteismo, abandono dos
estudos, distirbios emocionais, conflitos familiares e sociais.? Esses dados demonstram a
magnitude da complexidade que envolve o uso de drogas, sendo considerado um problema de
salde publica.

O tratamento humanizado da populagdo com problemas mentais e de drogas teve inicio
com a reforma psiquiatrica, que resultou em garantias individuais, restricbes a internacdes
involuntarias, desincentivo a internacGes psiquiatricas e formacdo de redes comunitérias de
atencdo. A diversificacdo de clientelas e as normativas do Ministério da Salde se adaptaram as
necessidades de suporte aos pacientes e familiares, além de atender as demandas decorrentes
crescentes da agenda de atenc&o aos usuarios de drogas.®

Segundo recomendacao do Ministério da Saude o atendimento aos usuarios de alcool,
crack e outras drogas deve ocorrer em todos os niveis de atengdo do Sistema Unico de Sadde
(SUS)*. Deste modo, é possivel construir uma rede de cuidados diversificada em satde mental
em qgue 0 usuario, ao acessar o sistema, possa contar com diferentes locais de apoio ao seu
problema.’

Dentre os locais publicos para atendimento dos dependentes quimicos pelo SUS, estdo
os Centros de Atencéo Psicossocial em Alcool e outras Drogas-CAPS AD I, que a partir do
ano de 2010, tornaram-se CAPS AD IIl 24 horas, ampliando o atendimento para essa

populac&o.®
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O CAPS AD III é um servico especifico para cuidado, atencédo integral e continuada
as pessoas com necessidades em decorréncia do uso de alcool e outras drogas, apoia usuarios e
familias na busca de independéncia e responsabilidade para seu tratamento, atualmente existem
no Brasil, cerca de cinquenta e nove CAPS AD IlI 24 horas.’ 8

Diante do exposto, 0 objetivo deste estudo é descrever o perfil dos pacientes ativos
atendidos no CAPS AD Il1 de Pelotas/RS em relacdo a problematica do uso de drogas. Aspectos
como idade de inicio de drogas, nimero de internacGes, uso de medicamentos, drogas mais
utilizadas e estado mental sdo descritos para caracterizar esta populacéo e melhorar a qualidade

do atendimento pelos profissionais de saude.

Materiais e Métodos

Foi realizado um estudo transversal com dados secundarios com pacientes atendidos
pelo CAPS AD IlI da cidade de Pelotas/RS. Pelotas é uma cidade com cerca de 320 mil
habitantes localizada no sul do RS. No ano de 2016, a rede de assisténcia em salide do municipio
possuia um hospital psiquiatrico, trés hospitais filantropicos, um hospital publico, um Pronto
Socorro, 49 Unidades Basicas de Saude (UBS), uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA),
uma Unidade Baésica de Atendimento Imediato (UBAI), um Centro de Especialidades
Municipal, oito Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS I1), um CAPS AD Ill, um Servico de
Assisténcia Especializada em HIV/AIDS (SAE) e uma Farmacia Municipal.®

O presente estudo utilizou dados secundarios do Unico CAPS AD Ill do municipio.
Somente aqueles pacientes ativos em 2016, ou seja, que foram atendidos pelo menos uma vez
no referido ano, foram analisados. Estes pacientes ativos podem, entretanto, ter buscado
atendimento no CAPS AD Ill em anos anteriores a 2016.

A ficha de acolhimento (prontuéario; primeiro atendimento), foi elaborada pela equipe
técnica do CAPS AD llI, formada por profissionais de nivel superior (médicos, psicélogos,
enfermeiros, assistentes sociais, professor de educacéo fisica, artes e musica). As informacoes
utilizadas da ficha foram sexo, idade, estado civil, escolaridade, situagdo conjugal, responsavel
pelo tratamento e motivagdo para tratamento, com quem reside, histérico familiar de uso de
drogas, drogas utilizadas no primeiro e Gltimo atendimento, estado mental e medicacbes
utilizadas no acolhimento. O acolhimento é realizado apenas por psic6logos, assistentes sociais
e enfermeiros, devidamente capacitados para avaliar e dar encaminhamento imediato ao

tratamento do paciente. O acolhimento e o reacolhimento (retorno ao atendimento apds
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abandono de pelo menos dois meses dos atendimentos definidos no plano terapéutico
estabelecido no acolhimento) foram realizados em local reservado, em que permanece somente
profissional e o paciente afim de dar privacidade para que 0 mesmo relate seu problema.

Os dados foram digitados no programa EpiData 3.1 e analisados no programa STATA
14.0. As coletas foram realizadas entre 0os meses de outubro de 2016 a fevereiro de 2017, pela
pesquisadora que trabalha no servico de salde.

No presente estudo, as seguintes variaveis foram extraidas da ficha de acolhimento:
idade (anos completos), sexo (masculino/feminino), escolaridade (ndo estudou, ensino
fundamental, médio e superior incompleto e completo) situacdo conjugal (com
companheiro/sem companheiro), responsavel pelo tratamento (apoio de pessoas da
familia/amigos para tratamento; classificado sim/ndo), motivacao para tratamento (interesse em
tratar-se; classificado sim/ndo), com quem reside (familiares/amigo, instituicdo ou sozinho),
historico familiar de uso de drogas (pai, irmdo, tios, avés, mde, primos, sobrinhos), estado
mental no acolhimento e reacolhimento (ansiedade, depressao, agitacao, alteracdo de memoria,
agressividade, sintomas clinicos e ideias suicidas), numero de internac@es devido ao uso de
drogas ao longo da vida (numero de internac6es), nimero de reacolhimentos (nUmero de
retornos ao atendimento apds abandono), droga de uso atual e passada (alcool, tabaco,
maconha, crack, cocaina inalada, cocaina injetavel, anfetaminas, cola/solventes), nimero de
drogas e medicamentos utilizados no acolhimento. Além destas, foi realizada uma analise de

tendéncia temporal sobre a frequéncia e tipo de drogas entre 2004 e 2016

Aspectos éticos
O estudo foi encaminhado ao comité de ética da Faculdade de Medicina da

Universidade Federal de Pelotas e aprovado sob parecer n® 1.955.115.

Andlise estatistica
Foram realizadas analises descritivas, sendo apresentadas frequéncias relativas e
absolutas, médias e desvios padroes. Para a verificacdo de associa¢fes entre drogas de uso atual
e passada e estado mental no acolhimento e reacolhimento por sexo foi utilizado teste exato de
Fisher e para a associagdo entre nimero de drogas utilizada e estado mental foi utilizado o teste

de tendéncia linear.
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Resultados

A amostra foi composta por 665 pacientes ativos do CAPS AD Il1. A Tabela 1 apresenta
que a maioria era do sexo masculino (82,7%), com idade entre 30 e 49 anos (47,1%), com ensino
fundamental incompleto (55,2%) e que viviam sem companheiro (69,6%). Mais de 70% da
amostra relatou ter alguém responsavel pelo tratamento e aproximadamente 95% estdo motivados
para o tratamento. A maioria indicou residir com familiares (79%), e tem histérico familiar de
uso de drogas (58,8%), sendo que o pai foi o familiar referido em maior frequéncia entre os
homens (56,5%) e mulheres (49,0%; p=0,338), seguido por irm&o, especialmente entre as
mulheres (51,0%; p=0,003).

Em relacdo aos locais de encaminhamento para o CAPS AD Ill, 33,3% foram
encaminhados do hospital psiquiatrico, 30,6% foi por busca espontanea; 11,4% vieram da
Unidade Basica de Saude; 4,6% do conselho tutelar e 20,1% de outros locais como CAPS I,
presidio e hospital geral (Tabela 1). A média de idade de inicio de uso da droga referida foi de
16,9+6,86 anos, a média de recolhimentos foi de 2 (x1,44) vezes e internacdo de 3 (+4,10) vezes.
Em relacdo ao uso de medicamentos utilizados, 44% dos pacientes faziam uso de algum tipo de
medicacgéo ao chegar no acolhimento no CAPS AD III.

A Tabela 2 mostra as drogas de uso atual e passado relatadas no acolhimento e
reacolhimento. As drogas de uso mais frequentes no acolhimento foram o alcool (72,2%),
seguido do tabaco (58,4%), maconha (30,7%), crack (29,5%) e cocaina inalada (24,4%). No
reacolhimento a droga mais referida foi o alcool (65,0%), seguido do crack (36,6%), sendo que
as mulheres fazem mais uso (48,5%; p=0,024) do que os homens (34,0%), maconha (29,0%),
tabaco (27,7%) e cocaina inalada (23,8%).

A Tabela 3 apresenta o estado mental dos pacientes no acolhimento e reacolhimento.
Em relagdo ao estado mental no primeiro atendimento, a ansiedade foi a mais referida (61,4%),
seguida por depressdo (60,9%), especialmente entre as mulheres (74,8%; p=0,001), agitacdo
(50,8%), sendo os homens (51,6%; p=0,003) mais agitados do que as mulheres (47,0%), alteragédo
de memoria (47,8%), agressivos (45,4%), sintomas de abstinéncia (41,5%), sintomas clinicos
(28,7%), sendo as mulheres (40%; p=0,003) que mais apresentam sintomas clinicos do que 0s
homens (26,4%), ideias suicidas (26,5%). No reacolhimento o estado mental mais referido foi a
ansiedade (21,9%), seguido de sintomas de abstinéncia (15,4%), depressao (15,1%) e sintomas
clinicos (13,4%).
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Em relagdo ao nimero de drogas utilizadas, verifica-se que 2,6% da amostra ndo estava
fazendo uso de drogas no primeiro atendimento, 27,8% fazia uso de pelo menos uma droga,
38,1% fazia uso de duas drogas, 17,4% de trés drogas e 14,4% de quatro drogas ou mais.
Verificou-se que quanto maior o nimero de drogas utilizadas, maior a prevaléncia de sintomas
de depressdo (69,8%; p=0,04), ansiedade (71,9%; p<0,001), ideias suicidas (33,3%; p=0,03),
agressividade (58,3%; p=0,001) e agitacdo (70,8%; p<0,001) que pacientes que utilizam menor
quantidade de drogas (Figura 1).

A Figura 2 apresenta a associacdo entre tipo e quantidade de droga no decorrer de 12
anos. Observa-se um dréstico aumento no uso de drogas entre os anos de 2004 a 2016, porém as
drogas mais frequentes continuam as mesmas. Destaca-se 0 consumo de alcool, tabaco e
maconha gque sdo mais prevalentes. De 2010 a 2016, observa-se um grande aumento no consumo

de crack e cocaina inalada.

Discussao

Os resultados do estudo realizado no CAPS AD Il da cidade de Pelotas/RS indicaram
predominancia de pacientes do sexo masculino e o alcool foi a droga referida com maior
frequéncia, tanto no acolhimento quanto no reacolhimento.

No que se refere a predominancia de pacientes do sexo masculino, estudo realizado nas
cidades de Blumenau/SC em 2009, também indica resultado neste sentido, sendo que 88,2%
dos pacientes atendidos eram do sexo masculino.’® A mesma caracteristica foi observada em
2013 em Jequié/BA, 62,0% !, assim como em Patos de Minas/MG em 2014, com 76%.2 Uma
possivel explicacdo para o baixo nimero de mulheres pode ser por questdes culturais e pelos
diferentes papéis impostos pela sociedade, os quais levam as mulheres a procurarem tratamento
mais tardiamente, em razdo do preconceito, resultando na pouca adesdo e no abandono do
tratamento. 13 14

O élcool foi referenciado em maior frequéncia pelos pacientes no primeiro atendimento,
tanto entre os homens quanto entre as mulheres, seguidas pelo tabaco, maconha, cocaina inalada
e crack, ndo apresentando diferencas entre os sexos. De acordo com dados do Il LENAD?, a
proporcéo observada dos individuos que bebem 5 doses ou mais em uma ocasido habitual
passou de 29% em 2006, para 39% em 2012, crescendo tanto entre homens quanto entre as
mulheres.! Embora os homens apresentaram uma predominancia quanto a dependéncia do

alcool, a populacdo feminina tende a sofrer de forma mais intensa os danos cerebrais e fisicos
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consequentes da dependéncia do &lcool e outras drogas, devido a diferenca no receptor de
dopamina entre os sexos e devido a questdo hormonal, acredita-se que o estrogénio possua
potentes propriedades anti-dopaminérgicas. 4

No presente estudo, o histérico familiar de uso de drogas foi relatado por uma grande
proporcdo de pacientes, sendo que estudo em Jodo Pessoa identificou este perfil em 46,8% dos
usuarios.!® 1’ Estes dados sdo relevantes, considerando que as relagdes familiares podem ter
interferéncia quanto ao uso de drogas, ficando evidenciado que familias disfuncionais (familias
onde h& muitas brigas, falta de didlogo que leva a agressdes verbais e fisicas, criminalidade,
comportamento de uso de drogas) podem transmitir normas desviantes de comportamento dos
pais para os filhos e que familias onde os pais ndo fazem uso de drogas contribuem para a ndo
utilizagio de drogas pelos filhos,16 181920

Um resultado surpreendente deste estudo foi o aumento do uso de crack no
reacolhimento, em ambos o0s sexos. Apesar de diversos estudos epidemioldgicos mostrarem
maior prevaléncia de uso de drogas entre homens, o consumo de drogas entre mulheres tem
aumentado.!* Estudo realizado sobre comportamento de risco de mulheres usuérias de crack
na cidade de S&o Paulo evidenciou que o perfil do usuario de crack sofreu modifica¢bes devido
a0 aumento de uso de crack pelas mulheres.?? Entre as principais causas para esse crescimento
esta o baixo custo da droga, a situacdo social vulneravel de alguns jovens, falta de trabalho e
moradia.?!

O estado mental dos pacientes no acolhimento apontou que a maioria dos pacientes
relatavam ansiedade, sendo que as mulheres sofrem mais de depressdo e sintomas clinicos que
0s homens, estes por sua vez sdo mais agitados. Sabe-se que dependentes quimicos tém maior
probabilidade de desenvolver transtorno psiquiatrico quando comparados com pessoas que nao
utilizam drogas.?32* Os transtornos depressivos, ansiedade, transtornos de personalidade, assim
como agitagdo e pensamentos suicidas estdo entre as comorbidades psiquiatricas mais comuns
identificadas entre os dependentes quimicos.l’ 1°2° 2 A ansiedade e a depressdo foram as
condi¢cdes mais referenciadas entre pacientes que utilizam quatro drogas ou mais. Esses
resultados vém ao encontro de estudos que mostram correlagdo entre drogas e transtornos
mentais.?’ 8

O aumento de usuérios de cocaina inalada e crack, neste estudo, teve inicio em 2010,
com um drastico aumento até 2016. Esse aumento ocorreu em varios locais do pais, devido a
isso, a partir de 2010 o Ministério da Saude intensificou as politicas puablicas para
enfrentamento do crack e outras drogas.® Estudo realizado na cidade de S&o Paulo demonstrou

7



que o padrdo de uso foi o compulsivo, caracterizado pelo uso multiplo de drogas e
desenvolvimento de atividades ilicitas em troca de crack ou dinheiro.?® 2 Acredita-se que o
aumento de usuarios de crack esteja relacionado com o preco aparentemente baixo,
disponibilidade crescente e efeito potente da droga.®® Estudos futuros sdo necessarios para

verificar se 0 consumo destas drogas continuara aumentando, estabilizara ou diminuira.

Conclusoes

Evidenciou-se que a maioria dos pacientes que buscam atendimento s&o do sexo
masculino. Alcool ¢ a droga referida de maior frequéncia no primeiro e Gltimo atendimento.
Houve aumento drastico de usudrios de crack e cocaina inalada ao longo dos anos,
especialmente entre os anos 2010 e 2016. Os transtornos mentais como a ansiedade e a
depressdo estdo presentes na maioria dos pacientes que buscam atendimento no servigo de
salde. Diante dos dados apresentados, sugere-se que novas abordagens no tratamento da
dependéncia quimica sejam aperfeicoados. Torna-se necessario o envolvimento das diversas
instituicGes de saude e assisténcia social a fim de dar suporte as necessidades dos pacientes,
seja nos servicos de saude, seja nos bairros onde residem.

Outro foco a ser considerado sdo as a¢des de prevencédo ao uso de drogas, para criangas,
adultos e adolescentes, as quais devem ser articuladas entre instituicdes educacionais e de
saude, a fim de levar informacdes sobre os danos causados a salde fisica e mental e das
consequéncias do uso de drogas, como a violéncia e a criminalidade.

Intervences interligadas de diversas instituicbes, como fiscalizagdo na venda de
drogas licitas e ilicitas para menores de idade, reduziram o consumo para essa populagdo, uma
vez que é na adolescéncia que se inicia a experimentacao de drogas.

O resultado do presente estudo serve como referéncia para intervengdes futuras e

planejamento de a¢des de saude publica a nivel local e regional.
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Tabela 1. Descricdo da amostra conforme dados sociodemograficos de pacientes em atendimento no Centro de
Atencéo Psicossocial, Pelotas/RS, 2004-2016 (N=665).

Geral Masculino Feminino
Variaveis n (%) n (%) n (%) p
Idade (anos) 0,235
<19 76 (11,5) 59 (10,8) 17 (14,8)
20-29 140 (21,1) 113 (20,6) 27 (23,5)
30-39 158 (23,8) 128 (23,3) 30 (26,1)
40-49 155 (23,3) 133 (24,2) 22 (19,1)
50-59 107 (16,1) 89 (16,2) 18 (15,7)
> 60 28 (4,2) 27 (4,9) 1(0,8)
Escolaridade 0,555
Né&o estudou 16 (3,5) 13 (3,3) 3(4,0)
Fundamental incompleto 256 (55,2) 220 (56,6) 36 (48,0)
Fundamental completo 77 (16,6) 63 (16,2) 14 (18,6)
Médio incompleto 22 (4,7) 16 (4,1) 6 (8,0)
Médio completo 74 (15,9) 60 (15,4) 14 (18,7)
Superior incompleto 7(1,5) 7(1,8) 0(0,0)
Superior completo 12 (2,6) 10 (2,6) 2(2,7)
Situacdo conjugal 0,918
Com companheiro 195 (30,4) 162 (30,3) 33 (30,8)
Sem companheiro 446 (69,6) 372 (69,7) 74 (69,2)
Tem responsavel pelo tratamento 509 (76,5) 422 (76,7) 87 (75,7) 0,805
Motivado para tratamento 626 (94,3) 520 (94,6) 106 (93,0) 0,153
Reside com 0,324
Familiares ou amigos 497 (79,0) 410 (78,1) 87 (83,7)
Sozinho 104 (16,5) 92 (17,5) 12 (11,5)
Instituicdo 28 (4,5) 23 (4,4) 5(4,8)
Historico familiar de uso de drogas 273 (58,8) 223 (57,5) 50 (65,8) 0,178
Familiar usuério de drogas
Pai 150 (55,2) 126 (56,5) 24 (49,0) 0,338
Irméo 90 (33,1) 65 (29,2) 25 (51,0) 0,003
Tios 67(24,6) 61(27,4) 6(12,2) 0,026
Avos 32(11,8) 26 (11,7) 6 (12,2) 0,908
Mae 31(11,4) 27(12,1) 4(8,2) 0,431
Primos 23(8,5) 22 (9,9) 1(2,0) 0,075
Sobrinhos 6(2,2) 4(1,8) 2 (4,0) 0,336
Encaminhamento <0,001
Hospital Psiquiatrico 220 (33,3) 194 (35,6) 26 (22,6)
Espontaneo 202 (30,6) 170 (31,2) 32 (27,8)
Unidade Basica de Saude 75 (11,4) 58 (10,6) 17 (14,8)
Conselho tutelar 30 (4,6) 16 (2,9) 14 (12,2)
Outros* 133 (20,1) 107 (19,6) 26 (22,6)

*CAPS II; Presidio; Hospital Geral
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Tabela 2. Droga de uso atual e droga que ja fez uso no acolhimento e recolhimento de pacientes do Centro de Atengdo
Psicossocial Alcool e outras Drogas |11, Pelotas/RS, 2004-2016 (n=665).

Geral Masculino Feminino

Variaveis n (%) n (%) n (%) p

Acolhimento

Droga de uso atual
Alcool 480 (72,2) 403 (73,3) 77 (67,0) 0,169
Tabaco 388 (58,4) 325 (59,1) 63 (57,8) 0,394
Maconha 204 (30,7) 165 (30,0) 39 (34,2) 0,375
Crack 196 (29,5) 154 (28,0) 42 (36,5) 0,068
Cocaina Inalada 162 (24,4) 133 (24,2) 29 (25,4) 0,784
Cocaina Injetavel 24 (3,6) 19 (3,5) 5 (4,3) 0,640
Anfetamina 20 (3,0) 17 (3,1) 3(2,6) 0,783
Cola e solventes 13 (1,9) 10 (1,8) 3(2,6) 0,578

Droga que ja fez uso
Alcool 340 (51,2) 289 (52,5) 51 (44,7) 0,129
Tabaco 241 (36,3) 206 (37,5) 35 (30,7) 0,172
Maconha 258 (38,9) 213 (38,7) 45 (39,5) 0,882
Crack 151 (22,7) 123 (22,4) 28 (24,6) 0,610
Cocaina Inalada 248 (37,4) 201 (36,6) 47 (41,2) 0,347
Cocaina Injetavel 47 (7,1) 39 (7,1) 8 (7,0) 0,978
Anfetamina 47 (7,1) 37 (6,7) 10 (8,8) 0,439
Cola e solventes 31 (4,7) 30 (5,5) 1(0,9) 0,035

Reacolhimento

Droga de uso atual
Alcool 249 (65,0) 209 (66,4) 40 (58,8) 0,238
Tabaco 106 (27,7) 87 (27,6) 19 (27,9) 0,957
Maconha 111 (29,0) 90 (28,6) 21(30,9) 0,703
Crack 140 (36,6) 107 (34,0) 33 (48,5) 0,024
Cocaina Inalada 91 (23,8) 72 (22,9) 19 (27,9) 0,372
Cocaina Injetavel 8(2,1) 5(1,6) 3(4,4) 0,140
Anfetamina 5(1,3) 3(1,0) 2(2,9) 0,190
Cola e Solventes 3(0,8) 2 (0,6) 1(1,5) 0,478

Droga que ja fez uso
Alcool 91 (23,8) 255 (81,0) 50 (73,5) 0,168
Tabaco 190 (49,6) 156 (49,5) 34 (50,0) 0,943
Maconha 187 (48,8) 149 (47,3) 38 (55,9) 0,199
Crack 167 (43,6) 126 (40,0) 41 (60,3) 0,002
Cocaina Inalada 168 (43,9) 132 (41,9) 36 (52,9) 0,096
Cocaina Injetavel 33 (8,6) 27 (8,6) 6 (8,8) 0,946
Anfetamina 27 (7,1) 23 (7,3) 4 (5,9) 0,648
Cola e Solventes 13 (3,4) 12 (3,8) 1(1,5) 0,332

Teste Exato de Fisher
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Tabela 3. Descricdo do estado mental no acolhimento e no reacolhimento de pacientes do Centro de Atengdo
Psicossocial Alcool e outras Drogas 11, Pelotas/RS, 2004-2016 (N=665; N=383).

Geral Masculino Feminino
Variaveis n (%) n (%) n (%) p
Acolhimento (n=665)
Ansiedade 408 (61,4) 330 (60,0) 78 (67,8) 0,117
Depressédo 405 (60,9) 319 (58,0) 86 (74,8) 0,001
Agitacéo 358 (50,8) 284 (51,6) 54 (47,0) 0,003
Alteragdo de memoéria 318 (47,8) 260 (47,3) 58 (50,4) 0,537
Agressivo 302 (45,4) 243 (44,2) 59 (51,3) 0,163
Sintomas de abstinéncia 276 (41,5) 221 (40,2) 55 (47,8) 0,130
Sintomas Clinicos 191 (28,7) 145 (26,4) 46 (40,0) 0,003
Ideias Suicidas 176 (26,5) 133 (24,2) 43 (37,4) 0,163
Reacolhimento (n=383)
Ansiedade 84 (21,9) 70 (22,2) 14 (20,6) 0,768
Depresséo 58 (15,1) 45 (14,3) 13 (19,1) 0,313
Agitacio 36 (9,4) 30 (9,5) 6 (8,8) 0,858
Alteracdo de memdria 24 (6,3) 21 (6,7) 3(4,4) 0,487
Agressivo 35(9,1) 30 (9,5) 5(7,4) 0,573
Sintomas de abstinéncia 59 (15,4) 44 (14,0) 15(22,1) 0,094
Sintomas Clinicos 51 (13,4) 44 (14,0) 7(10,3) 0,414
Ideias Suicidas 14 (3,7) 929 5(7,4) 0,073

Teste Exato de Fisher
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Figura 1. Descricio da prevaléncia do estado mental no acolhimento de pacientes do Centro de Atengéo Psicossocial Alcool e outras Drogas I11, Pelotas/RS,
2004-2016 (n=665).
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Figura 2. Descricdo do tipo e quantidade de droga utilizada entre 2004 e 2016 pelos pacientes ativos do Centro de Atencao Psicossocial Alcool e outras

Drogas 11, Pelotas/RS, 2016 (n=665).
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4. COMUNICADO A IMPRENSA
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Uso de drogas e aspectos de saude em pacientes de um Centro de Atencao
Psicossocial em Alcool e outras Drogas lll de Pelotas/RS

O objetivo do presente estudo foi descrever o perfil dos pacientes que sao
atendidos no CAPS AD lll de Pelotas/RS em relacdo a problematica do uso de drogas
a fim de conhecer esta populacédo e aprimorar o atendimento pelos profissionais de
saude.

Este estudo fez parte da dissertacdo de mestrado do Programa de pés-
graduacdo da Escola Superior de Educacdo Fisica, da Universidade Federal de
Pelotas, coordenado pela professora Liliane Locatelli e orientado pelo professor Dr.
Felipe Fossati Reichert.

A amostra foi composta por 665 prontuérios dos pacientes ativos do CAPS AD
Ill, sendo a maioria do sexo masculino (82,7%), com idade entre 30 e 49 anos (47,1%),
com ensino fundamental incompleto (55,2%) e que vivem sem companheiro (69,6%).
Mais de 70% da amostra relatou ter alguém responsavel pelo tratamento e
aproximadamente 95% estdo motivados para o tratamento. A maioria indicou residir
com familiares (79%), e informou ter histérico familiar de uso de drogas (58,8%), sendo
gue o pai foi o familiar referido em maior frequéncia entre os homens (56,5%) e
mulheres (49,0%), seguido por irmé&o.

Em relagéo aos locais de encaminhamento para o CAPS AD llI, 33,3% foram
encaminhados do hospital psiquiatrico, 30,6% foi por busca espontanea; 11,4% vieram
da Unidade Bésica de Saude; 4,6% do conselho tutelar e 20,1% de outros locais como
CAPS I, presidio e hospital geral. A média de idade de inicio de uso da droga foi de 16
anos.

As drogas de uso mais frequentes foram o alcool (72,2%), seguido do tabaco
(58,4%), maconha (30,7%), crack (29,5%) e cocaina inalada (24,4%). Em relacdo ao
estado mental, a ansiedade foi a mais referida (61,4%), seguida por depresséao (60,9%),
especialmente entre as mulheres (74,8%), agitacdo (50,8%), sendo os homens
(51,6%;) mais agitados do que as mulheres (47%), alteracdo de memoria (47,8%),
agressividade (45,4%), sintomas de abstinéncia (41,5%), sintomas clinicos (28,7%),
sendo as mulheres (40%; p=0,003) que mais apresentam sintomas clinicos do que os
homens (26,4%), ideias suicidas (26,5%).
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A maioria dos pacientes atendidos usam pelo menos duas drogas, e quando
comparado o estado mental com o niumero de drogas constata-se que 0s que utilizam
guatro drogas ou mais apresentam mais sintomas de depressao (69,8%), ansiedade
(71,9%), ideias suicidas (33,3%), agressividade (58,3%) e agitacao (70,8%). De 2010 a
2016, observa-se um grande aumento no consumo de crack e cocaina inalada.

A figura abaixo mostra as drogas mais utilizadas no periodo de doze anos (2004

a 2016), pelos pacientes que procuram tratamento, conforme bairro de residéncia:

* Alcool e tabaco sdo as drogas mais prevalentes em todos os bairros, seguidas pelas drogas referidas
no mapa.

CRACK
22,9 %

CRACK
34,1 %

BARRAGEM

LARANJAL

MACONHA

33,1% MACONHA

MACONHA 36,8 %

37,1 %
MACONHA

35,5 %

Diante do exposto, percebe-se a magnitude da probleméatica do uso de
drogas e a importancia de atuacdo do CAPS AD IIl na assisténcia a saude de
usuarios dependentes de drogas na cidade de Pelotas/RS. Sugere-se que acgbes
com outras instituicbes de salude e assisténcia social sejam ampliadas a fim de
atender as necessidades desta populacéo, assim como acdes de prevengcao ao uso
de drogas e fiscalizacdo no consumo, entre criangas, adolescentes e adultos, uma

vez que o uso de drogas tem relagdo com situacdes de violéncia e criminalidade.

88




5. APENDICES

89



NORMAS DA REVISTA

Cadernos de Saude Publica-CSP
Reports in Public Health
Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos
originais com elevado mérito cientifico, que contribuem com o estudo da saude publica
em geral e disciplinas afins. Desde janeiro de 2016, a revista adota apenas a versao
on-line, em sistema de publicacdo continuada de artigos em periédicos indexados na
base SciELO. Recomendamos aos autores a leitura atenta das instru¢des antes de
submeterem seus artigos a CSP.

1. CSP ACEITA TRABALHOS PARA AS SEGUINTES SECOES

1.1 — Perspectivas: andlises de temas conjunturais, de interesse imediato, de
importancia para a Saude Coletiva (méximo de 1.600 palavras);

1.2 — Debate: analise de temas relevantes do campo da Saude Coletiva, que é
acompanhado por comentarios criticos assinados por autores a convite das Editoras,
seguida de resposta do autor do artigo principal (maximo de 6.000 palavras e 5
ilustracdes);

1.3 — Espaco Tematico: secdo destinada a publicacdo de 3 a 4 artigos versando
sobre tema comum, relevante para a Saude Coletiva. Os interessados em submeter
trabalhos para essa Sec¢ao devem consultar as Editoras;

1.4 — Revisao: revisao critica da literatura sobre temas pertinentes a Saude
Coletiva, maximo de 8.000 palavras e 5 ilustracfes. Toda revisdo sistematica devera
ter seu protocolo publicado ou registrado em uma base de registro de revisdes

sistematicas como por exemplo o PROSPERO (http://www.crd.york.ac.uk/prospero/);

as revisoes sistematicas deverao ser submetidas em inglés (leia mais);
1.5 — Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre tematica bem
delimitada, podendo ter até 8.000 palavras (leia mais);

1.6 — Questbes Metodoldgicas: artigos cujo foco € a discussdo, comparagao ou

avaliacdo de aspectos metodologicos importantes para o campo, seja na area de
desenho de estudos, analise de dados ou métodos qualitativos (maximo de 6.000
palavras e 5 ilustracdes); artigos sobre instrumentos de afericdo epidemioldgicos
devem ser submetidos para esta Se¢ao, obedecendo preferencialmente as regras de

Comunicacéao Breve (maximo de 1.700 palavras e 3 ilustracdes);
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1.7 — Artigo: resultado de pesquisa de natureza empirica (maximo de 6.000
palavras e 5 ilustracdes). Dentro dos diversos tipos de estudos empiricos,

apresentamos dois exemplos: artigo de pesquisa etioldgica na epidemiologia e artigo

utilizando metodologia qualitativa;

1.8 — Comunicacao Breve: relatando resultados preliminares de pesquisa, ou
ainda resultados de estudos originais que possam ser apresentados de forma sucinta
(méaximo de 1.700 palavras e 3 ilustracdes);

1.9 — Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (maximo
de 700 palavras);

1.10 — Resenhas: resenha critica de livro relacionado ao campo tematico de

CSP, publicado nos ultimos dois anos (maximo de 1.200 palavras).

2. NORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS

2.1 — CSP publica somente artigos inéditos e originais, € que ndo estejam em
avaliagdo em nenhum outro periodico simultaneamente. Os autores devem declarar
essas condi¢gbes no processo de submissdo. Caso seja identificada a publicagéo ou
submissédo simultanea em outro perioddico o artigo sera desconsiderado. A submisséo
simultanea de um artigo cientifico a mais de um periédico constitui grave falta de ética
do autor.
2.2 — N&o ha taxas para submisséao e avaliacdo de artigos.
2.3 — Seréo aceitas contribuicdes em Portugués, Inglés ou Espanhol.
2.4 — Notas de rodapé, de fim de pagina e anexos nao serao aceitos.
2.5 — A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referéncias
bibliogréaficas, conforme item 12.13.
2.6 — Todos os autores dos artigos aceitos para publicacdo serdo automaticamente
inseridos no banco de consultores de CSP, se comprometendo, portanto, a ficar a
disposicéo para avaliarem artigos submetidos nos temas referentes ao artigo

publicado.

3. PUBLICACAO DE ENSAIOS CLINICOS
3.1 — Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios
clinicos devem obrigatoriamente ser acompanhados do numero e entidade de registro

do ensaio clinico.
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3.2 — Essa exigéncia esta de acordo com a recomendacéo do Centro Latino-
Americano e do Caribe de Informacédo em Ciéncias da Saude (BIREME)/Organizacéo
Pan-Americana da Saude (OPAS)/Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sobre o
Registro de Ensaios Clinicos a serem publicados a partir de orientac6es da OMS, do
International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR.

3.3 — As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do
ICMJE séo:
* Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

* ClinicalTrials.gov

* International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)
* Nederlands Trial Register (NTR)

* UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

* WHO International Clinical Trials Reqistry Platform (ICTRP)

4. FONTES DE FINANCIAMENTO

4.1 — Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte,
institucional ou privado, para a realizacdo do estudo.

4.2 — Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos,
também devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem
(cidade, estado e pais).
4.3 — No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou
privados, os autores devem declarar que a pesquisa nao recebeu financiamento para

a sua realizagao.

5. CONFLITO DE INTERESSES

5.1 — Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse,
incluindo interesses politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade,
provisdo de materiais e/ou insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos

fabricantes.
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6. COLABORADORES

6.1 — Devem ser especificadas quais foram as contribui¢cdes individuais de cada
autor na elaboracéo do artigo.

6.2 — Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberagdes
do ICMJE, que determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar baseado
em contribuicdo substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepcéo e
projeto ou andlise e interpretacdo dos dados; 2. Redacédo do artigo ou revisao critica
relevante do conteudo intelectual; 3. Aprovacéo final da versao a ser publicada; 4. Ser
responsavel por todos os aspectos do trabalho na garantia da exatidao e integridade
de qualquer parte da obra. Essas quatro condicdes devem ser integralmente
atendidas.

6.3 — Os autores mantém o direito autoral da obra, concedendo a publicacdo Cadernos

de Saude Publica, o] direito de primeira publicacéo.

7. AGRADECIMENTOS
7.1 — Possiveis mengdes em agradecimentos incluem instituicbes que de
alguma forma possibilitaram a realizacdo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram

com o estudo, mas que ndo preencheram os critérios para serem coautores.

8. REFERENCIAS

8.1 — As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo
com a ordem em que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por
nameros arabicos sobrescritos (p. ex.: Silva 1). As referéncias citadas somente em
tabelas e figuras devem ser numeradas a partir do nimero da ultima referéncia citada
no texto. As referéncias citadas deverdo ser listadas ao final do artigo, em ordem

numeérica, seguindo as normas gerais dos (Requisitos Uniformes para Manuscritos

Apresentados a Periédicos Biomédicos). Nao serdo aceitas as referéncias em nota de

rodapé ou fim de pagina.

8.2 — Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e
completo. A veracidade das informagfes contidas na lista de referéncias € de
responsabilidade do(s) autor(es).

8.3 — No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliogréaficas
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(p. ex.: EndNote), o(s) autor(es) devera(ao) converter as referéncias para texto.

9. NOMENCLATURA
9.1 — Devem ser observadas as regras de nomenclatura zoolédgica e botanica,

assim como abreviaturas e convencfOes adotadas em disciplinas especializadas.

10. ETICA EM PESQUISAS ENVOLVENDO SERES HUMANOS

10.1 — A publicacéo de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo
seres humanos estd condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos
na Declaracdo de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e
2008), da Associacao Médica Mundial.

10.2 — Além disso, deve ser observado o atendimento a legislacfes especificas

(quando houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada.

10.3 — Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres
humanos deverdo conter uma clara afirmacdo deste cumprimento (tal afirmacao

devera constituir o Ultimo paragrafo da secdo Métodos do artigo).

10.4 — Apés a aceitacdo do trabalho para publicacéo, todos os autores deverao
assinar um formulario, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o

cumprimento integral de principios éticos e legislacbes especificas.

10.5 - O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informacoes

adicionais sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.
1. PROCESSO DE SUBMISSAO ONLINE
1.1 — Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do

Sistema de Avaliacdo e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel

em: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php.

1.2 — Outras formas de submissdo néo serao aceitas. As instrucées completas

para a submissao sdo apresentadas a seguir. No caso de duvidas, entre em contado
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com o suporte sistema SAGAS pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

1.3 — Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir
0 nome do usuario e senha para ir a area restrita de gerenciamento de artigos.

Novos usuarios do sistema SAGAS devem realizar o cadastro em "Cadastre-
se" na pagina inicial. Em caso de esquecimento de sua senha, solicite o envio

automatico da mesma em “"Esqueceu sua senha? Clique aqui".

1.4 — Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apos clicar em "Cadastre-se”
vocé sera direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome,

endereco, e-mail, telefone, instituigéo.

2. ENVIO DO ARTIGO

2.1 — A submisséo on-line é feita na area restrita de gerenciamento de artigos.
O autor deve acessar a "Central de Autor" e selecionar o link "Submeta um novo

artigo".

2.2 — A primeira etapa do processo de submissao consiste na verificacdo as
normas de publicacdo de CSP. O artigo somente serd avaliado pela Secretaria
Editorial de CSP se cumprir todas as normas de publicacéo.

2.3 — Na segunda etapa sao inseridos os dados referentes ao artigo: titulo,
titulo resumido, area de concentracdo, palavras-chave, informacdes sobre
financiamento e conflito de interesses, resumos e agradecimentos, quando
necessario. Se desejar, o autor pode sugerir potenciais consultores (nome, e-mail e

instituicdo) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.

2.4 — O titulo completo (no idioma original do artigo) deve ser conciso e

informativo, e conter, no maximo, 150 caracteres com espacos.

2.5 — O titulo resumido podera ter maximo de 70 caracteres com espacos.
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2.6 — As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do

artigo) devem constar na base da Biblioteca Virtual em Saude BVS.

2.7 — Resumo. Com excecao das contribuicdes enviadas as se¢bes Resenha,
Cartas ou Perspectivas, todos os artigos submetidos deverao ter resumo no idioma
original do artigo, podendo ter no maximo 1.700 caracteres com espaco. Visando
ampliar o alcance dos artigos publicados, CSP publica os resumos nos idiomas
portugués, inglés e espanhol. No intuito de garantir um padrdo de qualidade do
trabalho, oferecemos gratuitamente a traducdo do resumo para os idiomas a serem
publicados. N&o se aceitam equacdes e caracteres especiais (por ex: letras gregas,
simbolos) no resumo.

2.7.1 — Como o resumo do artigo alcanca maior visibilidade e distribuicdo
do que o artigo em si, indicamos a leitura atenta da recomendacao especifica

para sua elaboracao.

2.8 — Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicdes e/ou pessoas

poderao ter no maximo 500 caracteres com espaco.

2.9 — Na terceira etapa sédo incluidos o (s) nome (s) do(s) autor(es) do artigo,
respectiva(s) instituicao(des) por extenso, com endereco completo, telefone e e-mail,
bem como a colaboracéao de cada um. O autor que cadastrar o artigo automaticamente
sera incluido como autor de artigo.

A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma da publicagéao.

2.10 — Na quarta etapa ¢é feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto

e as referéncias.
2.11 — O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft

Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e ndo deve ultrapassar
1MB.
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2.12 — O texto deve ser apresentado em espaco 1,5cm, fonte Times New

Roman, tamanho 12.

2.13 — O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as
referéncias bibliograficas. Os seguintes itens deverao ser inseridos em campos a parte
durante o processo de submissdo: resumos; nome (s) do(s) autor(es), afiliacdo ou
qualquer outra informagdo que identifique o(s) autor(es); agradecimentos e
colaboracdes; ilustragcfes (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

2.14 — Na quinta etapa séo transferidos os arquivos das ilustracfes do artigo
(fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), quando necessario. Cada
ilustracdo deve ser enviada em arquivo separado clicando em "Transferir".

2.15 — llustragbes. O numero de ilustragBes deve ser mantido ao minimo,
conforme especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, gréaficos e tabelas).

2.16 — Os autores deverdo arcar com 0s custos referentes ao material ilustrativo
gue ultrapasse esse limite.

2.17 — Os autores devem obter autorizacéo, por escrito, dos detentores dos
direitos de reproducao de ilustracdes que ja tenham sido publicadas anteriormente.

2.18 — Tabelas. As tabelas podem ter até 17cm de largura, considerando fonte
de tamanho 9. Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word),
RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser
numeradas (algarismos arabicos) de acordo com a ordem em que aparecem no texto,
e devem ser citadas no corpo do mesmo. Cada dado na tabela deve ser inserido em
uma célula  separadamente, e dividida em linhas e  colunas.

2.19 — Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP: Mapas,
Graficos, Imagens de Satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.

2.20 — Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sdo aceitos nos
seguintes tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript)
ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em
formato de imagem e depois exportados para o formato vetorial ndo serdo aceitos.

2.21 — Os gréaficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo aceitos
nos seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document
Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG
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(Scalable Vectorial Graphics).

2.22 — As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos
seguintes tipos de arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A
resolucdo minima deve ser de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho minimo
de 17,5cm de largura. O tamanho limite do arquivo deve ser de 10Mb.

2.23 — Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de
texto ou em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC
(Microsoft Word), RTF (Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF
(Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial
Graphics).

2.24 — As figuras devem ser numeradas (algarismos arabicos) de acordo com
a ordem em que aparecem no texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo.

2.25 — Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de
texto separado dos arquivos das figuras.

2.26 — Formato vetorial. O desenho vetorial € originado a partir de descri¢cdes
geométricas de formas e normalmente é composto por curvas, elipses, poligonos,
texto, entre outros elementos, isto €, utilizam vetores matematicos para sua descricao.

2.27 — Finalizacdo da submissdo. Ao concluir o processo de transferéncia de
todos os arquivos, cligue em "Finalizar Submisséao”.

2.28 — Confirmacdo da submissao. Apos a finalizacdo da submissédo o autor
receberd uma mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP.
Caso nao receba o e-mail de confirmacao dentro de 24 horas, entre em contato com

a secretaria editorial de CSP por meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

3. ACOMPANHAMENTO DO PROCESSO DE AVALIACAO DO ARTIGO

3.1 — O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema
SAGAS. As decisdes sobre o0 artigo serdo comunicadas por e-mail e disponibilizadas
no sistema SAGAS.

3.2 - O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito através do
sistema SAGAS.

98


mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br

4. ENVIO DE NOVAS VERSOES DO ARTIGO

4.1 — Novas versfes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area
restrita de gerenciamento de artigos http://www.ensp.fiocruz.br/csp/ do sistema

SAGAS, acessando o artigo e utilizando o link "Submeter nova versao".

5. PROVA DE PRELO

5.1 — A prova de prelo sera acessada pelo (a) autor(a) de correspondéncia via
sistema (http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login). Para visualizar a
prova do artigo sera necessario o programa Adobe Reader ou similar. Esse programa
pode ser instalado gratuitamente pelo
site: http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.

5.2 - Para acessar a prova de prelo e as declaracdes, o(a) autor(a) de
correspondéncia devera acessar 0 link do sistema:
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login, utilizando login e senha ja
cadastrados em nosso site. Os arquivos estardo disponiveis na aba "Documentos”.
Seguindo o passo a passo:

5.2.1 — Na aba "Documentos", baixar o arquivo PDF com o texto e as
declaracdes (Aprovacdo da Prova de Prelo, Cessdo de Direitos Autorais
(Publicacéo Cientifica) e Termos e Condicdes);

5.2.2 — Encaminhar para cada um dos autores a prova de prelo e a
declaracéo de Cesséao de Direitos Autorais (Publicacao Cientifica);

5.2.3 — Cada autor(a) devera verificar a prova de prelo e assinar a
declaracdo Cesséao de Direitos Autorais (Publicacéo Cientifica);

5.2.4 — As declaracdes assinadas pelos autores deverao ser escaneadas
e encaminhadas via sistema, na aba "Autores", pelo autor de correspondéncia.
O upload de cada documento devera ser feito no espaco referente a cada
autor(a);

5.2.5 — Informacgdes importantes para o envio de corre¢cdes na prova:

5.2.5.1 — A prova de prelo apresenta numeracao de linhas para

facilitar a indicacao de eventuais correcoes;
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5.2.5.2 — Nao serdo aceitas correcdes feitas diretamente no arquivo
PDF;
5.2.5.3 — As correcdes deverdo ser listadas na aba "Conversas”,

indicando o numero da linha e a correcao a ser feita.

5.3 — As Declaracdes assinadas pelos autores e as correcdes a serem feitas
deverdo ser encaminhadas via sistema

(http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login) no prazo de 72 horas.
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