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1 INTRODUCAO

A busca pela qualidade da assisténcia em saude tem sido amplamente
discutida por profissionais e gestores, principalmente em instituicdes hospitalares.
Em 1999, a partir da divulgacao do relatorio "To err is human: building a safer health
care system" do Instituto de Medicina dos Estados Unidos da América que aborda os
custos sociais e econdmicos dos eventos adversos na assisténcia a saude, a
seguranca foi incorporada como um dos seis atributos necessarios para produzir um
cuidado de qualidade (BRASIL, 2017).

Atualmente, diversas iniciativas vém sendo criadas para estimular a
implementacdo de politicas e praticas institucionais destinadas a garantir uma
assisténcia mais segura. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), reconhecendo a
relevancia do problema, criou, em 2004, a World Alliance for Patient Safety. O
objetivo principal da alianca era concentrar esfor¢os entre os estados membros para
o desenvolvimento de ac¢des, além do compartilhamento de solucdes eficazes, para
o enfrentamento dos eventos adversos relacionados a assisténcia (WHO, 2017b).

Em 2005, a OMS firmou parceria com a The Joint Comission (TJC), principal
agéncia de acreditacdo em saude dos Estados Unidos, e, seu braco internacional, a
Join Comission International (JCI) para fundacdo do centro colaborador para
solucdes de seguranca para o paciente. As principais fungées no comando do centro
colaborador eram o desenvolvimento e disseminacéo de solucdes para a seguranca
do paciente (BRASIL, 2017).

Nessa perspectiva, a JCI em parceria com a OMS, elaborou seis metas
internacionais para seguranca do paciente visando orientar boas praticas para a
diminuicdo de riscos e eventos adversos nos servicos de saude. Dentre as metas
elencadas, destaca-se, por ser considerada mundialmente um importante problema
de saude publica (WHO, 2018), a metade numero seis que tem como objetivo
reduzir o risco de lesGes ao paciente decorrentes de quedas (BRASIL, 2017).

As quedas sao responsaveis por dois em cada cinco eventos adversos em
hospitais (HEALEY; SCOBIE, 2007), aumentando o tempo de internacdo e o0 custo
do tratamento dos pacientes, além de agravar a condicdo de saude, gerando graves
consequéncias como fraturas e até mesmo o 6bito (WHO, 2018). Estima-se que, a

cada ano, 646.000 pessoas acabem indo a ébito por causa do evento, tornando as



guedas a segunda causa de morte por acidentes involuntarios no mundo (WHO,
2018).

A prevengdo e tratamento dos transtornos mentais e comportamentais
relacionados ao consumo de alcool e outras drogas, por muito tempo, foi atribuida
apenas as instituicdes religiosas e de seguranca publica. Somente a partir da
década de 1990, impulsionado pelo avanco da Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (AIDS) e do aumento da variedade, do uso e do consumo precoce, 0
governo brasileiro, com apoio dos movimentos sociais a favor dos direitos humanos,
concebeu o0 uso de drogas como um problema de salude publica e comecou a
desenvolver politicas publicas direcionadas ao tratamento, prevencao, reabilitacédo e
reinsercao social dos usuarios de drogas (MACHADO; BOARINI, 2013).

Segundo o Relatorio Brasileiro sobre Drogas, foram realizadas 135.585
internacdes hospitalares associadas a transtornos mentais e comportamentais
decorrentes do uso de drogas em todo o Brasil no ano de 2007 (DUARTE;
STEMPLIUK; BARROSO, 2009). Em uma publicacdo da Coordenacédo de Saude
Mental, Alcool e Outras Drogas, o estado do Rio Grande do Sul aparece com o
maior niumero de leitos de saude mental em hospitais gerais no Brasil no ano de
2014 (BRASIL, 2015). Os leitos de saude mental em hospital geral preconizados
pela Reforma Psiquiatrica em substituicdo aos leitos em hospitais psiquiatricos e
pela Rede de Atencdo Psicossocial (BRASIL, 2013) foram construidos com o
objetivo de superar o estigma e o cuidado fragmentado entre o corpo e
menteconstruido histérica e socialmente (PAES et al, 2013). Destinam-se ao
atendimento de comorbidades clinicas decorrentes do uso de substancias
psicoativas, em especial ao manejo de abstinéncias e intoxicacdes graves, e de
situacOes de crise em saude mental (BRASIL, 2015).

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) é um hospital publico, geral,
integrante da rede de hospitais universitarios do Ministério da Educacéao e vinculado
academicamente a Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Recentemente foi
acreditado pela JCI pela adequacdo a padrdes internacionais de atendimento,
gestao, infraestrutura e qualificacéo profissional, com foco na qualidade e seguranca
de pacientes e profissionais. A Unidade de Adicdo do HCPA disponibiliza leitos
masculinos para internacdo de usuarios com diagndstico de transtornos mentais e
comportamentais relacionados ao uso de substancias psicoativas. A internacdo

conta com uma equipe multiprofissional e disponibiliza um programa de tratamento



com foco na motivacao para a mudanca, a prevencao da recaida, a psicoeducacéao,
0 manejo da fissura e a administragdo do 6cio, incluindo atividades grupais externas
ao leito que exigem deslocamento e capacidade funcional do paciente.

No HCPA, os pacientes adultos internados com risco de quedas sao
identificados pela equipe de enfermagem a partir da aplicacdo de escalas para
avaliacdo do risco. ApOs inumeras discussdes e praticas assistenciais, a equipe
percebeu que a escala disponivel na instituicdo para avaliagdo do risco de quedas e
os cuidados preconizados e disponibilizados no sistema informatizado de prescricao
de enfermagem se mostravam pouco dindmicas as caracteristicas dos pacientes
usuarios de drogas em processo de desintoxicacdo, impedindo assim que pudessem
usufruir das atividades do programa.

Diante do contexto apresentando e tendo em vista que existem poucos
estudos em relacdo a promoc¢ao da assisténcia de qualidade e o risco de queda na
populacdo com transtornos mentais e comportamentais relacionados ao uso de
substancias psicoativas que subsidiem a pratica, pretende-se com o presente estudo
responder o seguinte problema de pesquisa: como se caracterizam as quedas
sofridas por pacientes usuarios de alcool e outras drogas internados na Unidade de
Adicao do HCPA?

Este estudo visa contribuir para a melhora da assisténcia de qualidade aos
pacientes na Unidade de Adicdo e preencher uma importante lacuna existente na
literatura cientifica, até o momento, sobre o assunto em questdo. Além disso,
pretende-se elaborar hipoteses referentes a fatores de risco para a queda nessa

populacédo, que podem ser testadas subsequentemente, em estudos especificos.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Substancias Psicoativas

2.1.1 Conceitos Basicos

Segundo a OMS,as substancias psicoativas sdo substancias quimicas que,
guando administradas, modificam, principalmente, o funcionamento do Sistema
Nervoso Central (SNC), podendo alterar o nivel de consciéncia, cognicéao,
sensopercepcdo, julgamento, afeto, comportamento e outras respostas
psicofisiolégicas (WHO, 2017a). Algumas substancias psicoativas tem o potencial de
gerar abuso e dependéncia (DIEHL et al, 2011; BRASIL, 2012b; DUARTE;
FORMIGONI, 2017a), tendo em vista que quando alcancam o sistema de
recompensa cerebral, aumentam a producdo de dopamina, gerando sensacdes
prazerosas nos individuos que as consomem (NIDA, 2016b; DIEHL et al, 2011,
DUARTE; FORMIGONI, 2017a). Esse prazer experimentado pode desencadear nos
usuarios de substancias a autoadministracdo repetida, uma vez que existe a
descoberta e a busca por um prazer quase imediato (DIEHL et al, 2011; DUARTE;
FORMIGONI, 2017a). Além desse reforcador prazeroso, as substancias podem ser
utilizadas pelos individuos para alivio da ansiedade, tristeza, depressdo ou de
sensacOes desagradaveis, aumentando ainda mais a chance da autoadministracao
repetitiva (DUARTE; FORMIGONI, 2017a).

Em relacdo aos problemas relacionados ao consumo de substancias
psicoativas, cabe salientar que qualquer padrdo de consumo pode acarretar
problemas para os individuos (Figura 1) (BRASIL, 2012b).
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Figura 1 - Problemas relacionados ao consumo de substéncias psicoativas

NENHUM  LEVE MODERADO 1 SUBSTANCIAL 1 PESADO
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
CONSUMO : ABUSO !
1 1
I I A
: : DEPENDENCIA
PROBLEMAS : RISCO :
: :
1 1
1 1
1 1
NENHUM  LEVE EM MAIOR NUMERO : GRAVE
1 1
1

Fonte: MARQUES; RIBEIRO (2002, p.5).

A OMS, através da 102 revisado da Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10), apresenta 0s termos
intoxicacdo aguda, uso nocivo, sindrome de dependéncia e sindrome ou estado de
abstinéncia como subdivisbes diagnosticas que retratam as condi¢des clinicas dos
usuarios de substancias psicoativas de potencial abusivo. Esses termos séo
encontrados no quinto capitulo do CID-10 no agrupamento F10-19 que explana o
diagnostico de transtornos mentais e comportamentais decorrentes do uso de
substancia psicoativa. O agrupamento, além da subdivisdo por condicao clinica,
também se subdivide conforme o tipo de substancia de uso. (DUARTE;
FORMIGONI, 2017b;WHO, 2016). No Brasil, a CID-10 é utilizada para fins de
diagnéstico no Sistema Unico de Satde (SUS).

O uso nocivo de substancias é um padrao de uso de substancias psicoativas
gue promove prejuizos reais a saude mental ou fisica de um individuo, sem que os
critérios para dependéncia sejam confirmados. O estado de abstinéncia, também
chamado de sindrome de abstinéncia, é definido como um conjunto de sintomas
com grau de gravidade variados que ocorrem na interrupcdo ou diminuicdo do
consumo de substéncias psicoativas apos administracdo repetitiva de doses
elevadas por um periodo prolongado. O inicio dos sintomas e o curso da sindrome

sdo limitados no tempo e estdo relacionadas ao tipo de substancia e dose que esta
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sendo utilizada imediatamente antes da cessacao ou diminuicdo (WHO, 2016). A
tolerancia a substancia pode ser definida de duas maneiras: uma necessidade de
consumo de quantidades gradativamente maiores para atingir a intoxicacdo ou o
efeito desejado; e a diminuicdo do efeito com a mesma quantidade de substancia,
quando h& uso continuado do individuo (NIDA, 2016b; DUARTE; FORMIGONI,
2017a; DIEHL et al, 2012). Cabe salientar que apds um periodo de abstinéncia, a
tolerancia pode ser perdida, levando a overdoses acidentais, e pode ser retomada
de maneira mais rapida ap6s uma perda (DUARTE; FORMIGONI, 2017a; DIEHL et
al, 2012).

O craving, popularmente conhecido como fissura, é definido como um desejo
intenso e quase incontrolavel de experimentar novamente os efeitos proporcionados
por uma determinada substancia (DUARTE; FORMIGONI, 2017a; DIEHL et al,
2012). Simultaneamente ao desejo, 0s usuarios de substancias psicoativas
costumam apresentar alteracdes de humor, de comportamento e no pensamento
(DUARTE; FORMIGONI, 2017a). Alguns usuarios também podem relatar sensacdes
fisicas (DUARTE; FORMIGONI, 2017a; SAYETTE et al, 2000) que antecipam o0s
efeitos positivos associados ao consumo de substancia e aliviam os sentimentos
negativo e os sintomas da sindrome de abstinéncia (SAYETTE et al, 2000). O
craving pode ser desencadeado por estimulos internos (p. ex. humor deprimido,
ansiedade, estresse, dor) ou externos (p. ex. locais de uso, conflitos, a propria
substancia) (DUARTE; FORMIGONI, 2017a) e pode acontecer tanto no periodo
inicial da abstinéncia como apés um longo periodo sem consumir a substancia
(DIEHL et al, 2011). Ressalta-se que a presenca de fissura, tolerancia e sindrome de
abstinéncia em individuos que consomem substancias psicoativas sdo evidéncias
significativas para legitimacdo do diagnéstico de sindrome de dependéncia (WHO,
2016).

A sindrome de dependéncia é definida como um conjunto de sintomas
comportamentais, cognitivos e fisiol6gicos que se manifestam apOds consumo
repetitivo de uma substancia psicoativa. O diagnostico da dependéncia somente é
confirmado se, em algum momento, nos ultimos 12 meses, 0s individuos
apresentarem trés ou mais dos seguintes sintomas descritos: desejo quase
incontrolavel de consumir a substancia; perda do controle do inicio, fim ou nivel de
consumo; evidéncia de tolerancia, surgimento da sindrome da abstinéncia na

interrupcdo ou reducdo do consumo; consumo persistente e de dificil controle,
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apesar das consequéncias negativas; e prioridade ao consumo de substancia em
detrimento de demais atividades (DUARTE; FORMIGONI, 2017b; WHO, 2016;
BRASIL, 2012b).

Segundo a OMS, a intoxicacdo aguda € uma condi¢cao transitéria apos o
consumo de substancias psicoativas que resulta em perturbacdes no nivel de
consciéncia, cognicdo, afeto, percepcdo, comportamento ou outras funcbes e
respostas psicofisioldgicas. A intoxicacdo depende do tipo de substancia e dose
consumida, sendo influenciada pelo nivel de tolerancia e pelo estado de saude de
cada individuo. Cabe salientar que o diagnostico de intoxicacdo deve ser
determinado apenas caso e nao existam, no momento, problemas relacionados ao
consumo que justiiquem o diagnostico de outra condicdo clinica citada
anteriormente (WHO, 2016).

Em relacdo a classificacdo das substancias psicoativas, destaca-se que ha
inimeras, porém, tendo em vista 0s objetivos da pesquisa, cabe salientar a
classificacdo conforme os efeitos farmacoldgicos: substancias depressoras,
estimulantes e perturbadoras. As depressoras lentificam o funcionamento do SNC,
podendo causar sonoléncia nos consumidores. Algumas dessas substancias
também sdo chamadas de sedativos ou hipnéticos, sendo varias delas utilizadas
para fins medicinais. Entre as substadncias depressoras destaca-se 0s
benzodiazepinicos, o 4&lcool, os inalantes e o0s opiaceos. As substancias
estimulantes aceleram o funcionamento do SNC, provocando euforia, insénia, entre
outros sintomas. Dentre as mais utilizadas no Brasil, encontra-se o crack, a cocaina,
a nicotina, a cafeina e as anfetaminas. As substancias perturbadoras provocam
mudancas qualitativas no SNC, produzindo delirios, alucinacdes e alteracbes na
capacidade de distinguir o tempo e o espaco. Alguns exemplos de substancias
estimulantes sdo a dietilamida do acido lisérgico (LSD), a maconha e o ecstasy
(BRASIL, 2012b).

Realizado em 2012, o Il Levantamento Nacional de Alcool e Drogas (LENAD),
evidenciou que o0s benzodiazepinicos, as anfetaminas, a cocaina, o crack e a
maconha sao as principais substancias ilicitas consumidas pela populacdo adulta
brasileira nos Ultimos 12 meses. No mesmo levantamento, foi verificado que a
prevaléncia do consumo de tabaco na populagdo diminuiu cerca de 3,9% e que o
consumo de alcool em binge teve um aumento significativo (LARANJEIRA, 2014).

Diante desse fato, serdo abordados, a seguir, 0s principais efeitos, a intoxicagéo e a
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abstinéncia das substancias licitas e ilicitascom consumo mais prevalente na

populacéo brasileira.

2.1.2 Alcool

Segundo estudo realizado em 2012, mais da metade da populagéo brasileira
consumia &lcool regularmente (uma vez ou mais na semana), sendo que 6,8%
preenchiam critérios para o diagnostico de dependéncia alcodlica (LARANJEIRA,
2014). O é&lcool é uma substancia ilicita presente em diversas bebidas e obtida
através da fermentacdo ou destilacdo da glicose de raizes, frutas ou cereais
(BRASIL, 2012b).

O consumo de alcool pode ser medido pela quantidade de doses ingeridas
por um individuo, sendo que uma dose padrdo equivale a 14 gramas de alcool
(BRASIL, 2012b). Cabe ressaltar que para saber a quantidade de doses-
equivalentes em uma bebida, € necessario o conhecimento de sua concentracéo
(DIEHL et al, 2011; BRASIL, 2012b). O binge é a forma mais comum de consumo de
alcool e pode ser definido como um episddio de consumo em que a pessoa ingere
cinco ou mais doses de alcool para homens e quatro ou mais doses para mulheres
em uma mesma ocasido. Esse padrdo de consumo tem sido associado
principalmente aos adultos jovens e adolescentes (DIEHL et al, 2011).

Os efeitos do alcool estéo relacionados com depressdo do SNC, entretanto,
em doses baixas, o corpo ativa os mecanismos de compensacdo e busca pela
homeostase, produzindo efeitos estimulantes, levando os individuos a
experimentarem sensacdes de euforia, socializacdo, desinibicdo e prazer (DUARTE;
FORMIGONI, 2017a). Conforme ocorre um aumento nas doses, 0 corpo nao
consegue manter 0s mecanismos de compensacdo ativados anteriormente,
produzindo assim niveis crescentes de depressao corporal, podendo inclusive levar
os individuos ao coma, depressao respiratoria e 6bito (DIEHL et al, 2011; BRASIL,
2012b). A intoxicacao alcodlica € uma condicao transitoria decorrente da ingestéao de
alcool acima do nivel tolerado por um individuo. A sintomatologia da intoxicacao &
relacionada aos niveis plasmaticos de sangue (Figura 2) e variam conforme sexo,

grau de tolerancia e quantidade ingerida.
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Figura 2 - Niveis plasmaticos de alcool e sintomatologia relacionada

Niveis plasméticos de dlcool e sintomatologia relacionada
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Fonte: BRASIL (2012b, p. 31).

Para os individuos que apresentarem alcoolemia acima de 15 dg/L sem
sintomatologia relacionada, € importante investigar a presenca de dependéncia
alcodlica e a possibilidade do desenvolvimento de sindrome de abstinéncia alcodlica
(SAA) (BRASIL, 2012b). A SAA se inicia 6 horas ap0s a interrupcédo ou diminuicao
do consumo de alcool com pico de sinais e sintomas normalmente entre 24-48 horas
de abstinéncia. A grande maioria dos pacientes apresenta uma SAA entre leve e
moderada, com leve agitacdo psicomotora, tremores finos de extremidades, insoénia,
sudorese discreta, cefaleia, nauseas sem vomito e ansiedade leve, com sintomas se
resolvendo entre 5 a 7 dias (DIEHL et al, 2011). Entretanto, cerca de 5% apresentam
uma SAA grave (BRASIL, 2012b), com agitacdo psicomotora intensa, tremores
generalizados, sudorese profusa, cefaleia, nduseas com vémito, crises convulsivas,
desorientacdo, ansiedade, alteracbes de sensopercepcdo, hipertensdo arterial e
taquicardia, insbnia, cefaleia e tontura (DIEHL et al, 2011). Pacientes com SAA
graves nao tratados ou subtratados poderdo evoluir para delirium tremens (DT),

correndo risco de O6bito (BRASIL, 2012b). O DT € uma das mais graves
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complicagbes da SAA que ocorre em cerca de 5% dos pacientes e tem taxa de
mortalidade de até 20%. Trata-se de uma psicose organica reversivel, caracterizada
por confusdo mental, desorientacdo, delirios, alucinacdes, tremor intenso, letargia,
agitacdo, insbnia, taquicardia, hipertensao, febre, midriase e sudorese intensa. O DT
apresenta piora progressiva dos sintomas ao final do dia e geralmente a mortalidade
ocorre por colapso cardiaco, infec¢édo e desidratacéo (BRASIL, 2012b).

Quando utilizado de forma prolongada e em doses elevadas, o consumo de
alcool age de forma téxica em diversos 6rgaos. As consequéncias observadas mais
frequentes sdo as gastrites e Ulceras, hepatites toxicas, esteatose hepatica, cirrose
hepética, pancreatites, lesGes cerebrais, deméncia, neuropatias, problemas
cardiacos, predisposi¢cao ao depdsito de placas gordurosas nos vasos, com risco de
infarto, hipertenséo e acidentes vasculares cerebrais. O alcool também eleva o risco
de cancer em diversos 0rgaos, principalmente no trato gastrintestinal, na bexiga e na
préstata (BRASIL, 2012b).

A tiamina, também conhecida como vitamina B1, € fundamental para o
funcionamento neuroldgico. Em individuos com consumo crénico de alcool,devido a
presenca de tiamina no metabolismo do alcool, a desnutricio e a absorcao
prejudicada de vitaminas em geral no sistema digestério, ocorre a deficiéncia dessa
vitamina (BRASIL, 2012b). A Encefalopatia de Wernick ocorre quando ha a
deficiéncia dessa vitamina e € caracterizada pela presenca de confusdo mental,
ataxia, nistagmo e oftalmoplegia. Quando ndo tratada, a encefalopatia pode
acarretar uma sequela neurolégica cronica (BRASIL, 2012b), conhecida como
Sindrome de Korsakoff que é caracterizada pela presenca de confabulacao,
alucinacbes e amnésia anterdgrada (SILVA; ENES, 2013) Cabe ressaltar que a
Sindrome de Wernicke-Korsakoff, combinagcdo das complicacdes citadas acima, sem
tratamento adequado, pode evoluir para estupor, coma e o6bito (SILVA; ENES,
2013).

2.1.3 Tabaco

O tabaco € um produto agricola produzido a partir das plantas do género
Nicotiana. O cigarro é a forma mais prevalente de consumo do tabaco (DIEHL et al,

2011) e estima-se que atualmente € a principal causas de morte passivel de
prevencdo no mundo (DUARTE; FORMIGONI; 2017a). Os danos causados a saude
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estdo associados principalmente a fumaca do cigarro que possui mais de quatro mil
substancias, sendo algumas cancerigenas e toxicas para diversos 6rgaos do corpo
(BRASIL, 2012b). Entre os principais problemas fisicos desencadeados pelo tabaco
estdo doenga cardiovascular aterosclerotica, cancer pulmonar e doenga pulmonar
obstrutiva cronica (BRASIL, 2012b; DUARTE; FORMIGONI, 2017a), cancer de boca,
laringe, faringe, es6fago, bexiga, rins, pancreas e colo de utero, enfisema, bronquite,
infarto, arritmias cardiacas, infec¢cbes respiratérias, alergias, impoténcia e
infertilidade (DUARTE; FORMIGONI, 2017a).

O principal componente aditivo do tabaco € a Nicotina, um estimulante leve
gue atua no sistema de recompensa cerebral e pode produzir dependéncia (DIEHL
et al, 2011; BRASIL, 2012b; DUARTE; FORMIGONI, 2017a). Embora o primeiro uso
do tabaco geralmente seja marcado por efeitos desagradaveis, esses efeitos
diminuem rapidamente e os tabagistas, apos desenvolvimento da tolerancia, relatam
gue fumar gera prazer, relaxamento, melhora da atencédo, reducdo da ansiedade,
alivio do estresse e da fome.

Os sintomas da abstinéncia podem ser manifestados em apenas alguns
meses de uso do tabaco e incluem irritabilidade, fissura, aumento da tosse, dor de
cabeca, aumento do apetite, apatia, tristeza, insdnia ou excesso de sono, ansiedade,
dificuldade de concentracdo, inquietacdo, diminuicdo do batimento cardiaco, entre
outros (DIEHL et al, 2011; BRASIL, 2012b; DUARTE; FORMIGONI, 2017a). O pico
dos sintomas ocorre geralmente nos primeiros dias, podendo durar em média cerca
de duas semanas até meses (BRASIL, 2012b).

Os fumantes, além da dependéncia fisica, também podem desenvolver
dependéncia comportamental e psicolégica (DIEHL et al, 2011; BRASIL, 2012b). A
dependéncia comportamental esta relacionada a associacao dos efeitos prazerosos
do tabaco com situacdes diarias, tornando esses eventos gatilhos para o uso, como,
por exemplo, tomar café e acender um cigarro. A dependéncia psicolégica refere-se
aos papéis que o tabaco desempenha na vida do fumante, como companhia para a
soliddo, suporte em momentos de estresses. Essas dependéncias ndo tem duracao
pré-definida como a sindrome de abstinéncia, sendo assim, é importante que o
tratamento modifigue os pensamentos permissivos em relacdo ao tabaco e

reorganize a rotina de modo a romper com essas associa¢gdes (BRASIL, 2012b).
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2.1.4 Maconha

O termo maconha refere-se aos brotos e as folhas ressecas e esverdeadas
das Cannabis, género de plantas que produz a substancias psicoativastetra-
hidrocanabinol (THC). Para obter-se os efeitos do THC, a maconha é picada ou
esfarelar e enrolada em um papel de seda, formando cigarros, também conhecidos
como becks ou baseados, para serem fumados (BRASIL, 2012b).

As Cannabis estdo entre as plantas mais antigas cultivadas pelo homem e a
maconha, dependendo da época, foi consumida para diversos fins. No ano de 1960,
0 uso recreacional da maconha expandiu-se progressivamente entre diversas
camadas da populagdo mundial, elevando os niveis de consumo até os dias atuais
(DIEHL et al, 2011). De acordo com o Il LENAD, realizado 2012, a maconha é a
substancia ilicita mais consumida no Brasil e quase 40% dos usuarios adultos que a
consomem séo dependentes (LARANJEIRA, 2014).

Existem diversos fatores que influenciam nos efeitos da maconha no
organismo, tais como a concentracdo de THC, ambiente de consumo, experiéncias
individuais anteriores, entre outros fatores. Os principais efeitos da maconha sao os
euforizantes (sensacdo de relaxamento, risos imotivados, fala solta, aumento na
percepcdo do tempo, das cores e dos sons), os fisicos (taquicardia, boca seca,
hipotermia, retardo psicomotor, tonturas, capacidade reduzida para execucdo de
tarefas, aumento ou reducéo da acuidade visual, hipotenséo ortostatica, aumento do
apetite, tosse e midriase) e os efeitos psiquicos (depresséo, irritabilidade,
alucinacdes, sonoléncia, ansiedade, prejuizo da tenacidade, do julgamento e da
memoria recente, lentificacdo, ataques de panico e alucinagdes paranoides)
(BRASIL, 2012b). Cabe salientar que o consumo também pode desencadear ou
agravar quadros de natureza ansiosa ou psicotica, inclusive a esquizofrenia em
individuos predispostos (DIEHL et al, 2011; BRASIL, 2012b).

Para a producdo dos efeitos minimos, é necessario 0 consumo de um
baseado de maconha com cerca de 2 a 3 mg de THC. O pico de acado ocorre cerca
de 30 minutos apés o consumo de um baseado, porém os efeitos iniciam
rapidamente (DUARTE; FORMIGONI, 2017a). Para a producdo de quadros de
intoxicacdo, é necessario o consumo de THC 1.000 vezes maior que a quantidade
consumida usualmente (DUARTE; FORMIGONI, 2017a). Destaca-se que alguns
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usuarios podem exibir os sintomas e sinais de intoxicacao por até 24 horas (BRASIL,
2012b).

A extensdo dos prejuizos relacionados ao consumo abusivo ou a
dependéncia de maconha ainda sdo muito discutidos por profissionais da saude e
tem sido pouco estudos (DIEHL et al, 2011). Observa-se, no consumo regular e em
longo prazo, déficits cognitivos importantes, prejuizos significativos da atencéo, da
memoria e do aprendizado (BRASIL, 2012b; DUARTE; FORMIGONI, 2017a); asma,
bronquite, hipertensdo arterial, reducdo da testosterona, canceres, ansiedade,
depressdo, sindromeamotivacional, péanico e paranoia e psicose (DUARTE;
FORMIGONI, 2017a).

A sindrome de abstinéncia da maconha inicia 24 horas ap0s o ultimo uso e
atinge o pico maximo em 2 a 3 dias (DIEHL et al, 2011). Geralmente é de baixa
intensidade (DUARTE;FORMIGONI, 2017a) e compreende 0s seguintes sintomas:
fraqueza, hipersonia, retardo psicomotor, ansiedade, inquietacéo, depressao, insonia
(DIEHL et al, 2011), reducéo do apetite, fissura e irritabilidade (BRASIL, 2012b) .

2.1.5 Cocaina e Crack

O Il LENAD, realizado em 2012, revelou que Brasil representa 20% do
consumo de crack e cocaina mundial (LARANJEIRA, 2014). A cocaina é uma
substancia psicoativa estimulante extraida da planta Erythroxylon coca (DIEHL et al,
2011). Quando refinada, as folhas de coca podem criar diversos subprodutos (Figura
3).
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Figura 3 - Processo de refinamento da cocaina e alguns de seus subprodutos

FOLHAS DE COCA
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Pureza: 30% a 90% de cloridrato de cocaina.
Pode ser cheirada ou injetada (dissolvida em dgua)

Fonte: ROMANO, RIBEIRO, MARQUES (2002, p. 4).

O inicio, a intensidade e a duracdo dos efeitos do consumo da cocaina sao
diferentes conforme a via de administracdo e da apresentacdo do produto. Destaca-
se gque quanto maior a demora o inicio dos sintomas, maior a duracdo do efeito e
menor o potencial abusivo da substancia (NIDA, 2016a; RIBEIRO; LARANJEIRA,
2012). O crack, subproduto conhecido como pedra entre os usuarios, quando
inalado, apresenta inicio de acdo entre 8 a 10 segundos e duracdo maxima dos
efeitos entre 5 a 10 minutos (RIBEIRO; LARANJEIRA, 2012). Geralmente, a curta
duracéo dos efeitos faz com que os usuarios de crack consumam doses repetitivas
para manterem-se intoxicados e desenvolvam dependéncia a curto prazo (BRASIL,
2012b; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2012).

Os sintomas frequentemente observados ap6s o consumo agudo de crack ou
cocaina sdo o aumento do estado de vigilia e da sensacédo, sensacédo de bem estar
e autoconfianca, euforia, aceleracdo do pensamento, inquietagdo psicomotora
(BRASIL, 2012b; RIBEIRO; LARANJEIRA, 2012), aumento da libido e do prazer
sexual (RIBEIRO; LARANJEIRA, 2012), aumento da frequéncia cardiaca,
respiratéria e da temperatura corporal; sudorese, tremor leve de extremidades,
contracbes musculares involuntarias, entre outros (BRASIL, 2012b; RIBEIRO;

LARANJEIRA, 2012). Quando o efeito agudo do consumo de crack e cocaina
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cessam, os individuos experimentam um aumento dos comportamentos impulsivos e
violentos (DIEHL et al, 2011), associados a fadiga intensa, irritabilidade e disforia
(RIBEIRO; LARANJEIRA, 2012). Cabe salientar que os individuos procuram
atendimento ap6s o consumo intenso principalmente quando existe a presenca de
guadros agudos de panico, sintomas psicoticos e humor deprimido (BRASIL, 2012b).

A overdose por cocaina pode ser desencadeada por diversas complicacdes
meédicas (taquicardia, arritmia, insuficiéncia cardiaca, isquemia, infarto agudo do
miocérdio, fibrilagcdo ventricular, acidente vascular encefalico, crises convulsivas,
dispneia, faléncia respiratéria, asfixia, hipertermia e insuficiéncia renal aguda)
associadas a intoxicacdo aguda (RIBEIRO; LARANJEIRA, 2012). Comumente, 0s
dependentes de crack ou cocaina também apresentam o uso problematico de outra
substancia psicoativa (DIEHL et al, 2011). Essa combinacdo pode ser
potencialmente perigosa e fatal, principalmente quando o uso € intenso em pouco
tempo (NIDA, 2016a).

O consumo cronico pode desencadear prejuizos cognitivos (DUARTE;
FORMIGONI, 2017a) e fisicos em diversos 6rgdos do corpo (NIDA, 2016a). A
sindrome de abstinéncia da cocaina & descrita como trifasica. Entretanto, as fases
podem n&o ser vistas no periodo de hospitalizacado dos usuarios tendo em vista que
sdo influenciadas por fatores ambientes (RIBEIRO; LARANJEIRA, 2012). Na
primeira fase, conhecida por crush, os individuos apresentam drastica reducéo da
energia associada a depressdo, ansiedade, anorexia, fissura intensa, hipersonia e
ingestao de grandes quantidades de alimento. A duracdo dessa fase pode estender-
se até quatro dias e instala-se cerca de 15 a 10 minutos apds o consumo (BRASIL,
2012b). A segunda fase, denominada como sindrome disféria tardia, pode durar de
duas a 12 semanas. Nessa fase, os individuos ficam suscetiveis a lapsos e recaidos
frequentes. Os principais sintomas descritos pelos usuarios sdo os problemas de
memoria, a fissura intensa, a anedonia, a disforia e a sonoléncia (BRASIL, 2012b). A
terceira fase, ou fase de extingdo, tem duracdo indefinida e € marcada pela
diminuicdo dos sintomas disféricos e dos episddios de fissura (RIBEIRO;
LARANJEIRA, 2012).
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2.1.6 Benzodiazepinicos

Os benzodiazepinicos (BZDs) sdo farmacos com propriedades sedativas,
hipnédticas, ansioliticas, anticonvulsivantes e relaxantes musculares (DIEHL et al,
2011; BRASIL, 2012b). Geralmente, sdo indicadas para o tratamento de inumeros
transtornos mentais (ansiedade generalizada, fobia social, transtorno do péanico e
transtornos do sono) (DIEHL et al, 2011), de epilepsia e de abstinéncia alcdolica
(BRASIL, 2012b). Atualmente, estdo entre os farmacos mais prescritos no mundo
(DIEHL et al, 2011). No Brasil, o consumo de BZDs aumentou 3,85% entre os anos
de 2005 a 2012, conforme o Il LENAD, realizado em 2012. Destaca-se que no
mesmo levantamento, foram consideradas as substancias psicoativas mais
consumidas entre a populacdo adulta nos ultimos 12 meses que antecederam a
pesquisa (LARANJEIRA, 2014).

Tendo em vista o seu potencial efeito depressor do SNC, os BZDs n&o podem
ser consumidos com outros farmacos que causem o mesmo efeito, em virtude do
risco de morte. Apesar dos efeitos positivos, os BZDs séao substancias de potencial
abusivo e seu uso prolongado, mesmo nas doses prescritas, pode ocasionar
dependéncia fisica e tolerancia em um curto espaco de tempo, além do surgimento
de sintomas de sindrome de abstinéncia (DIEHL et al, 2011; BRASIL, 2012b).
Destaca-se que a escolha e prescricdo dos BZDs devem serrealizadas de forma
cautelosa, uma vez que quanto menor o tempo de meia vida do BZDs no organismo,
maior o potencial abusivo da substancia (DUARTE; FORMIGONI, 2017a). Além
disso, é importante levar em consideragao os efeitos colaterais — sonoléncia, tontura,
zumbido, perda do equilibrio, agressividade, desinibicdo, embotamento afetivo,
amneésia retrograda, piora da coordenacdo motora fina, quedas e fraturas — desses
farmacos (DIHEL et al, 2011, BRASIL, 2012b).

Os sintomas de abstinéncia de BZDs sdo semelhantes aos da abstinéncia
alcoolica, entretanto a intensidade, a gravidade e a duracéo sao diferentes e variam
conforme tipo, dose, tempo de uso do farmaco e os fatores individuais (BRASIL,
2012b). Cerca de 12 a 24 horas apds a cessacdo do farmaco, os usuarios
apresentaram o0s primeiros sintomas de abstinéncia (BRASIL, 2012b) que podem
durar de 10 dias (DIEHL et al, 2011) a meses nas abstinéncias leves (BRASIL,
2012b). Os individuos frequentemente apresentam tremores, sudorese, nausea,

vomitos, cefaleia, dores musculares, irritabilidade, insbnia, agitacdo, pesadelo,
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disforia, despersonalizacao/desrealizacdo, prejuizo da memoria, convulsdes,
delirium e alucinacfes durante o periodo de abstinéncia (QUEVEDO; CARVALHO,
2014).

Segundo Diehl et al (2011), a intoxicacdo por BZDs é rara e 0s sintomas
predominante sdo caracteristicos da depressdo do SNC - sonoléncia, intenso
relaxamento muscular, diminuigdo de reflexos e confusdo mental. Destaca-se que a
maioria dos o6bitos relacionados ao consumo de BZDs est4 associada ao consumo
concomitante de outros depressoresdo SNC,como alcool e antidepressivos (DIEHL
et al, 2011; QUEVEDO; CARVALHO, 2014).

2.1.7 Anfetaminas

As anfetaminas sdo substancias estimuladoras do SNC capazes de causar
euforia, agitacdo psicomotora, aumento do estado de alerta, do desempenho fisico,
da iniciativa, autoconfianca e concentracéo; diminuicdo da sensacao de fadiga e do
efeito depressor de outras substancias, inibicdo do apetite e do sono, alteracdo do
humor, pensamento acelerado, taquildlia, aumento da pressao arterial, taquicardia,
midriase, entre outros sintomas(DIEHL et al, 2011; BRASIL, 2012b). Originalmente,
0 Uso terapéutico das anfetaminas era destinado ao tratamento da asma, de casos
de hipotensdo durante procedimento anestésico e da congestdo nasal. Entretanto,
ap0s a descoberta de alguns efeitos das anfetaminas, o uso estendeu-se ao
tratamento dos casos de narcolepsia, de transtornos de déficit de atencdo e
hiperatividade (TDAH) e da obesidade (DIEHL et al, 2011; BRASIL, 2012b).

Comumente, os sintomas produzidos pelas anfetaminas séo limitados pelo
tempo de acao, entretanto, no consumo crénico, a substancia acaba sendo utilizada
para amenizar os sintomas de abstinéncia (BRASIL, 2012b). O consumo sem
prescricdo das anfetaminas, por muito tempo, foi restrito aos motoristas de caminh&o
e as pessoas que desejavam perder peso (DUARTE; FORMIGONI, 2017a).
Contudo, nas dUltimas décadas, com o desenvolvimento de novas substancias
sintetizadas a partir das anfetaminas, o uso recreacional expandiu-se (DIEHL et al,
2011).

As metanfetaminas, conhecidas também como "balas", sdo as mais potentes
das substancias anfetaminicas. Os efeitos ap0s a administracdo aguda sao

semelhantes as demais anfetaminas, porém os efeitos alucin6genos e entactégenos
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(aumento da autoestima, desenvolvimento de maior empatia e sensacao de
proximidade e intimidade com outros individuos) foram potencializados durante a
sintetizagao para o uso recreacional (DIEHL et al, 2011).

O consumo cronico e a administracdo aguda das anfetaminas aumenta o
risco de eventos cardiovasculares e do desenvolvimento de quadros psicoéticos
prolongado, inclusive esquizofrenia, principalmente em pessoas predispostas a tais
eventos (BRASIL, 2012b; DIEHL et al, 2011). Além desses riscos, destaca-
setambém os efeitos neurotdéxicos que podem ocasionar a perda progressiva das
funcBes cognitivas; o prejuizo da memoria e da atencao, o surgimento de disfuncao
sexual (DUARTE; FORMIGONI, 2017a; DIEHL et al, 2011; BRASIL, 2012b) e a
desnutricdo (BRASIL, 2012b).

Na intoxicagdo por anfetaminas, os sintomas observados sdo a cefaleia,
agitagao psicomotora, confusdo mental, alucina¢des paranoides, delirios, crises de
panico, agressividade, delirios, tremores, hipertermia, hipertensao grave, convulsao,
colapso cardiovascular, edema pulmonar e trauma. Além disso, também pode
ocorrer tendéncia suicida e homicida (DIEHL et al, 2011). Cabe salientar que,
dependendo da dose, os individuos podem correr importante risco de morte,
necessitando de atendimento médico imediato (BRASIL, 2012b).

Os individuos apresentam sintomas contrarios aos efeitos da substancia no
organismo quando tentam abandonar o consumo crénico de anfetaminas (BRASIL,
2012b). Antes de sentir os sinais e sintomas especificos da sindrome de abstinéncia,
os individuos experimentam a fase chamada crash. Essa fase inicia logo apos a
cessacao do consumo e € caracterizada por uma cascata de sintomas. Inicialmente
os individuos manifestam depressdo, seguida de ansiedade, agitacdo e fissura
intensa. Comumente, esses sintomas sdo vencidos pela fadiga, a depressao, a
perda pelo interesse em consumir a substancia e sonoléncia (DIEHL et al, 2011). Se
nao for retomado o consumo apds essa fase, 0os usudrios crénicos manifestam
depressao, fissura intensa, pesadelos, reducdo da energia e ansiedade, sintomas
caracteristicos da sindrome de abstinéncia (DIEHL et al, 2011; BRASIL, 2012b).
Destaca-se que a fase de crash e os sintomas da sindrome de abstinéncia tende a
desaparecer em poucos dias, exceto a fadiga e a depressdo que podem persistir

durante varios meses (DIEHL et al, 2011).
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2.1.8 Principais psicofarmacos utilizados no tratamento dos transtornos relacionados

ao uso de substancias psicoativas

A psicofarmacologia é considerada um pilar importante no tratamento das
adicdes e tem como objetivo o alivio dos sintomas da abstinéncia, a extincao da
fissura, a reducéo parcial ou total do desejo e do comportamento de busca pelas
substancias e o tratamento das comorbidades psiquiatricas. Entende-se que a
auséncia de desconforto fisico ou mental proporcionado pela terapia
medicamentosa, auxilia no engajamento dos usuarios em intervencdes psicossociais
gue buscam auxiliar na resolucdo dos conflitos internos e externos (RIBEIRO;
LARANJEIRA, 2012).

Os BZDs pertencem a classe de psicofarmacos ansioliticos e tém
propriedades sedativas, hipnéticas, ansioliticas, anticonvulsivantes e de relaxamento
muscular (DIEHL et al, 2011; BRASIL, 2012b). S&o utilizados principalmente para o
tratamento da SAA (GIGLIOTTI, 2010; DIEHL et al, 2011; BRASIL, 2012b) , porém
podem ser utilizados também no alivio dos sintomas de natureza ansiosa ou
psicética decorrentes da intoxicacdo e abstinéncia de outras drogas como cocaina,
crack (GIGLIOTTI, 2010), maconha (DIEHL et al, 2011) e anfetaminas (BRASIL,
2012b). Os principais efeitos colaterais associados ao uso de BZDs sdo ataxia,
sedacdo, sonoléncia, confusdo mental, tolerancia, embotamento afetivo, perda do
equilibrio, tontura, zumbidos, amnésia anterégrada, agitacdo, desinibicdo e
agressividade (DIEHL et al, 2011; TOWNSEND, 2013). Entre o0s principais
representantes estdo os farmacos Alprazolam, Clordiazepoxido, Diazepam,
Lorazepam, Clonazepam e Midazolam (TOWNSEND, 2013). Cabe ressaltar que os
BZDs tem alto potencial para gerar dependéncia, sendo necessaria a reducéo
gradual da medicacédo nesses casos (DIEHL et al, 2011).

O Dissulfiram, também comercializado como antietanol, age no metabolismo
hepatico do é&lcool, causando o “efeito antabuse”, caracterizado por rubor facial,
cefaleia, taquipnéia, pré-cordialgia, nausea, vOmitos, sudorese e cansaco.
Dependendo da quantidade ingerida, a reacdo pode progredir e o individuo pode
apresentar visao turva, confusdo mental, vertigem, hipotensédo, rebaixamento do
nivel de consciéncia e em casos mais graves, coma e morte. Por isso, € importante
gue os usuarios em tratamento com uso de Dissulfiram tenha conhecimento de seus

riscos (DIEHL et al, 2011). Estudos observaram que a adesdo ao Dissulfiram foi
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preditor para melhores taxas de abstinéncia alcodlica (CORDIOLI; GALLOIS;
ISOLAN, 2015) e extincdo do comportamento de busca em usuérios de crack
(RIBEIRO; LARANJEIRA, 2012). Os efeitos colaterais mais comuns associados ao
uso sdo letargia, tontura, alteragdo no nivel de consciéncia, pré-cordialgia, rubor
facial, sudorese, sonoléncia, taquipnéia, vémitos (CORDIOLI; GALLOIS; ISOLAN,
2015), gosto metalico e mal estar gastrointestinal (DIEHL et al, 2011).Outros
farmacos vém sendo estudados como coadjuvantes das intervencdes psicossociais
no tratamento da SAA e da dependéncia (DIEHL et al, 2011), entretanto, ndo sao
utilizadas no local do estudo.

Os antipsicoéticos sao indicados para o tratamento da esquizofrenia, psicoses
agudas e agitacdo psicomotora (TOWNSEND, 2013). Os farmacos dessa classe
podem ser divididos em atipicos e tipicos. Os tipicos atuam nosefeito dos chamados
sintomas positivos (alucinacdes, delirios) e tem como principais representantes os
farmacos Haloperidol e Clorpromazina. Os atipicos atuam nos sintomas negativos
(apatia, isolamento social, empobrecimento afetivo, dificuldade na fala, indiferenca
emocional) e sdo representados pelos farmacos Clozapina, Olanzapina, Quetiapina
e Risperidona (TOWNSEND, 2013). Os principais efeitos colaterais do uso dos
antipsicoticos sdo a sedacdo, visdo turva, boca seca, constipacdo intestinal,
retencdo urinaria, ndusea, hipotensdo ortostatica, fotossensibilidade, diminuicdo da
libido, ganho de peso, agranulocitose e sintomas extrapiramidais (discinesia tardia,
acinesia, acatisia, pseudoparkisonismo, distonia) (TOWNSEND, 2013). Alguns
antipsicoticos foram testados e tiveram eficacia no tratamento dos transtornos
relacionados ao uso de substancias psicoativas.O Haloperidol esta associado com o
alivio dos sintomas de natureza psicética decorrentes da intoxicacdo e abstinéncia
de crack e cocaina (GIGLIOTTI, 2010; BRASIL, 2012b) e podem melhorar casos de
alucinose alcodlica (BRASIL, 2012b). Alguns estudos observaram que a Risperidona
pode melhorar a adesao e diminuir a fissura pelo uso de cocaina e crack e que os
antipsicoticos atipicos podem auxiliar na reducdo do consumo de maconha
(GIGLIOTTI, 2010).

Os antidepressivos sao indicados para o tratamento da depressao maior,
distimia, depressdo associada a outras doencas e transtorno afetivo bipolar. Tem
como principais efeitos colaterais a sedacéo, boca seca, visao turva, hipotenséo
ortostatica, fotossensibilidade, disritmias, retencdo urinaria, constipacéo intestinal,

insbnia, agitacdo, cefaleia, perda ou ganho de peso, disfungdo sexual e crises
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hipertensivas. O efeito terapéutico dos antidepressivos inicia entre 4 a 6 semanas de
uso continuado (TOWNSEND, 2013). Os farmacos sao classificados conforme o
mecanismo de acgéo, sendo os mais conhecidos os inibidores da monoaminoxidase,
os triciclicos e os inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina. Entre os
representantes dos antidepressivos estdo os farmacos Amitriptilina, Nortriptilina,
Sertralina, Fluxetina, Citalopram, Bupropiona, Venlafaxina, Escitalopram, Paroxetina,
entre outros (TOWNSEND, 2013).

Alguns antidepressivos foram submetidos a estudo e tiveram eficacia no
tratamento dos transtornos relacionados ao uso de substancias psicoativas. A
Bupropriona tem efeito conhecido no tratamento de cessacdo do tabagismo,
dobrando as chances dos individuos pararem de fumar se combinado com a terapia
de reposicdo de nicotina (BRASIL, 2012b). A Nortriptilina & considerada intervengéo
de segunda linha para o tabagismo, sendo indicada apenas quando ndo ha bons
resultados com o uso de Bupropiona (GIGLIOTTI, 2010). A Fluoxetina se mostrou
eficaz na reducao dos sintomas depressivos associados ao consumo de alcool ao
tratamento de depressdo maior em pacientes alcoolistas (DIEHL et al, 2011).

Os estabilizadores de humor sdo a classe de farmacos utilizados para a
manutencado da estabilidade do humor, principalmente no tratamento do transtorno
afetivo bipolar (TOWNSEND, 2013). Alguns farmacos séo capazes de desempenhar
esse papel: Carbonato de Litio, Acido Valpréico/Valproato, Carbamazepina,
Lamotrigina, Gabapentina e Topiramato. Entre os principais efeitos colaterais estéao
a sonoléncia, tonturas, cefaleia, boca seca, desconfortos gastrointestinais, nausea,
vomitos, tremores finos das maos, ganho de peso, entre outros (TOWNSEND,
2013). E importante o controle do nivel sérico dos estabilizadores devido ao
estreitamento entre a dosagem terapéutica e a de toxicidade e a observacdo dos
principais sintomas que evidenciam a toxicidade (a visdo turva, vomito e diarreia,
ataxia, zumbido nos ouvidos, politria, confusdo mental e tremores de intensidade
crescente) (TOWNSEND, 2013).

Os estimulantes do SNC sao indicados para o tratamento da obesidade,
transtorno de déficit de atencao e hiperatividade e narcolepsia e tem como principais
efeitos a diminuicdo da sensacdo de fadiga, melhora do humor e aumento da
atividade motora (TOWNSEND, 2013). Os principais efeitos colaterais do uso dessa
classe a estimulagdo excessiva, inquietacdo, confusdo mental, insdnia, palpitacéo,

taquicardia, anorexia e perda de peso, tolerancia, dependéncia fisica e psicoldgica.
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Entre os principais representante dessa classe se encontram o Metilfenidato e as
Metanfetaminas (TOWNSEND, 2013).

Até o momento, ndo h& evidéncia clinica suficiente para o uso eficaz de
farmacos do grupo de estabilizadores do humor ou estimulantes do SNC para
proporcionar alivio dos sintomas de abstinéncia, tampouco para atuar sobre o
comportamento de busca da substancia (GIGLIOTTI, 2010). Cabe ressaltar que o
uso dos farmacos com efeitos clinicos decorrentes do uso continuados para
tratamento das coomorbidades sao indicados apenas em caso de persisténcia dos
transtornos, com duracdo superior ao periodo de intoxicacdo e desintoxicacao
(DIEHL et al, 2011).

2.2 Quedas

Segundo a OMS, a queda € defina como um evento adverso no qual um
individuo “inadvertidamente vai ao solo, chdo ou niveis inferiores, excluindo
mudanca intencional da posicdo para repouso na mobilia, paredes ou outros
objetos” (WHO, 2007, p. 1). A queda é considera um evento multicausal, relacionado
a fatores intrinsecos ou extrinsecos ao paciente (REBRAENSP, 2013). O grau de
atividade, segundo a Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (2008),
também pode ser relacionado ao risco de queda, seja pela atividade intensa ou pela
inatividade do paciente. Alguns estudos relacionam ainda o processo de trabalho
como um fator contribuinte para a queda. Entende-se que a falta de conhecimento
ou sensibilizacdo dos profissionais pode contribuir para disseminacdo do evento
(PASA, 2014).

Os pacientes hospitalizados tem maior risco de queda tendo em vista a
vulnerabilidade apresentada no momento (PASA, 2014). Além dos danos fisicos e
psicologicos acarretados pela queda ao paciente, o evento pode gerar insatisfacéo e
descrenca com a assisténcia prestada pelos profissionais de enfermagem, o
aumento nos custos assistenciais e implicacdes éticas e legais para as instituicdes,
gestores e profissionais de saude (PRATES et al, 2014; BRASIL, 2017).

Decorrente da necessidade de promover uma assisténcia de qualidade e
diminuir os riscos associados as quedas surge a necessidade de identificar
pacientes com risco de queda, considerando que, antecipar o evento € o aspecto

mais importante da prevencdo de quedas (MORSE, 2009). Na literatura é possivel
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encontrar diversas escalas para quantificar e qualificar o risco de queda, entretanto,
nenhuma especifica para pacientes usuarios de alcool e outras drogas. Na unidade
elencada para o estudo, sao utilizadas atualmente a Morse Fall Scale, escala padréo
na instituicdo do estudo para avaliagdo dos pacientes adultos internados quanto ao
risco de quedas, e o teste Time Up and Go (TUG) a fim de transcender as
dificuldades encontradas pelos enfermeiros na avaliagéo e prescricao de cuidados.

A Morse Fall Scale € composta por seis critérios para avaliacdo do risco de
guedas: Histéria de quedas, diagnésticos secundario, auxilio na deambulacéo,
terapia endovenosa/dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado, marcha e
estado mental. Cada critério avaliado pelos profissionais pode receber uma
pontuacdo que varia de zero a 30, totalizando um escore, cuja classificagdo €
definida como risco baixo (0-24), risco meédio (25-44) e risco alto (=45)
(URBANETTO et al, 2014). No quadro 1, sdo apresentados as definicdes

operacionais e a pontuacao de cada critério da escala.

Quadro 1 — Definicbes operacionais de cada critério da Morse Fall Scale

Item e pontuacédo Definicdo Operacional

1. Histérico de Quedas

N&o — 0 pontos Se o paciente ndo tem histéria de quedas nos
ultimos trés meses.

Sim - 25 pontos Se o0 paciente caiu durante o periodo da
internacdo hospitalar ou se tem historico recente
(até trés meses) de quedas por causas
fisiologicas, tais como convulsdes ou marcha
comprometida antes da admissao hospitalar.

2. Diagnéstico Secundario

N&o — 0 pontos Se no prontuario do paciente apresentar apenas
um diagndstico médico

Sim — 15 pontos Se no prontuario do paciente apresentar mais de
um diagnostico médico.

3. Auxilio na deambulagéo

Nenhum/Acamado/Auxiliado por Se o0 paciente deambula sem equipamento

profissional — 0 pontos auxiliar (muleta, bengala ou andador), ou se
deambula com a ajuda de um membro da equipe
de saude, ou ainda se usa cadeira de rodas ou se
esta acamado e ndo sai da cama sozinho.

Muletas/Bengala/Andador — 15 pontos Se o paciente utiliza muletas, bengala ou




Mobiliario/Parede — 30 pontos
4. Terapia Endovenosa/Dispositivo
endovenoso salinizado ou

heparinizado

N&o — 0 pontos

Sim — 20 pontos

5. Marcha

Normal/Sem deambulacéo, acamado,
cadeira de Rodas — 0 pontos

Fraca — 10 pontos

Comprometida/Cambaleante — 20 pontos

andador.
Se 0 paciente se movimenta apoiando-se no

mobiliario/paredes

Se 0 paciente ndo usa dispositivo endovenoso.

Nota: quando o paciente usa dispositivo
totalmente implantado, considera-se pontuagéo
zero, quando ndo estiver em uso.

Se 0 paciente usa dispositivo endovenoso com
continua ou ndo

infusdo (salinizado ou

heparinizado).

Uma marcha normal é caracterizada pelo andar
de cabeca ereta, bracos balancando livremente
ao lado do corpo e passos largos, sem hesitacao.
Também recebe a mesma pontuacdo se o
paciente estd acamado e/ou usa cadeira de rodas
(sem deambulacao).

Os passos sdo curtos e podem ser vacilantes.
Quando a marcha é fraca, embora o paciente
incline-se para frente enquanto caminha, é capaz
de levantar a cabeca sem perder o equilibrio.
Além disso, caso ele faca uso de algum mobiliario
como apoio, este apoio se da de maneira leve
somente para se sentir seguro, nao para se
manter ereto.

O paciente da passos curtos e vacilantes e pode
ter dificuldade de levantar da cadeira,
necessidade de se apoiar nos bragos da cadeira
para levantar e/ou impulsionar o corpo (faz véarias
tentativas para se levantar impulsionando o
corpo). Com esse tipo de marcha, a cabeca do
paciente fica abaixada e ele olha para o chéo.
Devido a falta de equilibrio, o paciente agarra-se
ao mobiliario, a uma pessoa ou utiliza algum
equipamento de auxilio a marcha (muletas,
bengalas, andadores) para se segurar e nao

consegue caminhar sem essa ajuda. Quando

30
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ajuda estes pacientes a caminhar, 0 membro da
equipe de salde nota que o paciente realmente
se apoia nele e que, quando o paciente se apoia
em um corrim&o ou mobilia, ele o faz com forga
até que as articulac6es de seus dedos das maos
figuem brancas.

6. Estado Mental

Orientado/capaz quanto a sua Ao perguntar ao paciente “Vocé é capaz de ir ao

capacidade/limitacdo — 0 pontos banheiro sozinho ou precisa de ajuda?” verifique
se a resposta é consistente com as informacdes
constantes no prontuario e/ou com sua avaliagao.

Em caso positivo, 0 paciente é classificado como

capaz.
Superestima capacidade/Esquece Ao perguntar ao paciente “Vocé é capaz de ir ao
limitacGes — 15 pontos banheiro sozinho ou precisa de ajuda?” verifique

7

se a resposta ndo € consistente com as
informagbes do prontudrio e/ou com sua
avaliacdo ou se a avaliacdo do paciente € irreal.
Se isto acontecer, este paciente esta
superestimando suas habilidades e esquecendo

suas limitacdes.
Fonte: URBANETTO et al (2014, p. 572).

Os pacientes devem ser reavaliados semanalmente, quando houver mudanca
de unidade de atendimento, queda e/ou mudanca no estado de saude (MORSE,
2009).

Em outro momento, j4 foi testado na Unidade de Adicdo a utilizacdo da
avalicdo de risco por critério medicamentoso associado a Morse Fall Scale. A
avaliacao de risco por critério medicamentoso foi elaborada a partir do artigo “Use of
psychotropics and the risk of falls in hospitalized psychiatric patients”, de SANO et al
(2013), e trata-se de um carimbo que contém trés questionamentos sobre como esta
0 uso atual de psicofarmacos do paciente: uso de diazepam 15 mg em uma Unica
dose e/ou uso de clorpromazina 600 mg em uma Unica dose e/ou prescricdo de
cinco ou mais psicofarmacos. Caso o paciente apresente um desses critérios, ja é
considerado com risco de quedas, independente do score prévio na Morse Fall
Scale. Na figura 4, estdo listados os psicofarmacos que podem ser prescritos e

ponderados na aplicagéo da escala.



32

Figura 4 —Lista de psicofarmacos para avaliacéo de risco por critério medicamento

Estabilizadores do Antidepressivos Antipsicoticos Antiparkinsonianos
Humor/Anticonvulsivantes Amitriptilina Amisulpirida Biperideno
Acido valpréico Bupropiona Clozapina Triexifenidil
Carbamazepina Fluoxetina Aripirazol Amantadina
Carbonatq de Litio Sgrtralma prend?na Anti-Histaminicos/Sedativos
Fenobarbital Citalopram Olanzapina : !
b ; . PN Ciproeptadina
Fenitoina Clomipramina Quetiapina ! 55
Lamotrigina Escitalopram Clorpromazina Er[co’::'tzalzia
Oxcarbazepina Imipramina Levomepromazina
Topiramato Mirtazapina Haloperidol
Nortriptilina Sulpirida
Ansioliticos/Hipnéticos Paroxetina Pimozida
Alprazolam Estazolam Trazodona Trifluoperazina
Bromazepam Nitrazepam Venlafaxina Ziprazidona
Clonazepam Flurazepam Reboxetina Zuclopentixol
Diazepam Flunitrazepam Duloxetina Droperidol
Lorazepam Zopiclona Fluvoxamina Flufenazina
Midazolam Buspirona Mianserina Periciazina
Zolpidem Clobazam Tranilcipromina Pipotiazina
Hidrato de Cloral  Oxazepam Tioridazina
Triazolam Clorazepato
Clordiazepoxido
Cloxazolam

Fonte: SATO et al (2013).

O teste TUG trata-se avalia o nivel de mobilidade funcional de pacientes de
forma rapida e pratica e consiste em mensurar o tempo gasto por um individuo para
levantar da cadeira, andar uma distancia de 3 metros, dar a volta, retornar a cadeira
e sentar novamente (WOELLNER; ARAUJO; MARTINS, 2014).Atualmente, o teste
TUG é utilizado de maneira complementar a Morse Fall Scale e apenas o critério do
tempo € utilizado para avaliagcdo do risco de quedas na Unidade de Adicdo. O
cronbmetro para marcacdo do tempo deve ser disparado nho momento em que 0
paciente iniciar o processo de levantar-se na cadeira e interrompido assim que o
paciente encostar as costas no encosto da cadeira quando retorno do percurso.
Para ser avaliado como baixo risco, 0 paciente deve completar o percurso em
menos de 20 segundos; entre 20 a 29 segundos, o risco € considerado médio e
acima de 30 segundos, é considerado alto (GUIMARAES et al, 2004). O teste deve
ser realizado sempre que um paciente for liberado para participacdo das atividades
do programa de tratamento, conforme mudanca no estado de saude, queda e/ou

semanalmente quando o tempo de teste for acima de 20 segundos.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Caracterizar as quedas sofridas, entre marco de 2012 e dezembro de 2017,
por pacientes usuarios de alcool e outras drogas internados na Unidade de Adicéo
do HCPA.

3.2 Especificos

a) Caracterizar o perfil clinico e sociodemografico dos pacientes usuarios de
alcool e outras drogas que sofreram queda durante o periodo de internagao
na Unidade de Adicao do HCPA.

b) Identificar possiveis fatores de risco para queda em pacientes usuarios de

alcool e outras drogas internados na Unidade de Adicao do HCPA.
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4 METODOLOGIA

A seguir apresenta-se o caminho metodoldgico realizado para alcancar 0s
objetivos da pesquisa.

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa de abordagem quantitativa, do tipo observacional,
descritiva, retrospectiva. Em relacdo a abordagem da pesquisa quantitativa, Fonseca
(2002) refere que os resultados dessa abordagem recorrem a linguagem matematica
para descrever as causas de um fendmeno e as relagbes entre as variaveis,
podendo ser considerados como se constituissem um retrato real da populacao alvo.

No método observacional, de acordo com Gil (2008, p.16), os pesquisadores
apenas observam algo que acontece ou j& aconteceu, sem controlar variaveis.

Quanto aos estudos descritivos, Franco (2011, p. 166) afirma que:

Os estudos descritivos descrevem os padrdes de ocorréncia de doencas, ou
de agravos a saude, em uma populacdo, de acordo com certas
caracteristicas, particularmente em relacdo a pessoa, ao lugar e ao tempo.
[...] O conhecimento da ocorréncia das doencas em uma populagcédo, em
seus diferentes grupos, ao longo do tempo, capacita os responsaveis pela
salde a agirem adequadamente e a estabelecerem programas de saude
com definicdo de prioridades, bem como para avaliacdo dos resultados de
medidas adotadas. [...] Permitem a verificacdo de associacdesestatisticas
que conduzem a formulacdo de hipéteses referentes a fatores ou causas
das doencas, que podem ser testadas, subsequentemente, com estudos
analiticos especificos.

4.2 Campo de estudo

O estudo foi realizado na Unidade de Adic&o, localizada na Unidade Alvaro
Alvim do HCPA. A Unidade de Adicao foi inaugurada em marco de 2012 em uma
parceria entre 0 HCPA e a Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (SENAD),
posteriormente a criagcdo do Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e Outras
Drogas que estimula acfes visando ampliar a rede de assisténcia ao usuario de
substancias psicoativas em todo o pais (BRASIL, 2010).

A Unidade de Adicao possui 22 leitos masculinos para usuarios de alcool e
outras drogas com idade superior a 18 anos, sendo dois leitos para pacientes
particulares e 20 para pacientes oriundos da rede publica, em geral, de Centros de

Atencéo Psicossocial Alcool e Outras Drogas (CAPS AD) e de Prontos Atendimentos
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em Saude Mental do municipio de Porto Alegre. A internagdo, de carater voluntario e
em regime fechado, dispde de uma equipe multiprofissional, composta por médicos
psiquiatras, enfermeiros, técnicos de enfermagem, terapeuta ocupacional, educador
fisico, psicéloga, assistente social, nutricionista, farmacéutica, técnicos
administrativos, profissionais de higienizacdo e segurancas que busca promover o
cuidado integral dos usuarios.

O programa de tratamento para dependéncia quimica empregado na Unidade
de Adicdo foi desenvolvido por essa equipe multiprofissional juntamente com os
proprios pacientes e, desde a inauguragdo do servico, tem sido constantemente
reformulado com o intuito de promover uma melhor adesdo dos pacientes
internados. A motivacao para a mudanca, a prevencao da recaida, a psicoeducacao,
0 manejo da fissura e a administracdo do 6cio sdo os pilares norteadores do
tratamento.

As atividades do programa estdo estruturadas em trés etapas. Os primeiros
dias de internacédo, considerados como a etapa um, tem como objetivo avaliar a
motivacdo para o tratamento, diagnosticar comorbidades clinicas e psiquiatricas e
realizar o manejo da sindrome da abstinéncia e da fissura. A liberacdo para
participar das atividades do programa de tratamento sé ocorre ap0s avaliacao
criteriosa da equipe assistente. Destaca-se que a avaliacdo do risco de queda nesse
momento é fundamental tendo em vista que as atividades sdo externas ao leito e
exigem deslocamento e capacidade funcional do paciente.

A partir da liberacédo para participar das atividades, o paciente evolui para a
etapa dois. Nesta etapa, os pacientes sdo acolhidose recebem um manual de
orientacdo, com as regras basicas de convivéncia e a descricdo do programa. Além
deste, os pacientes também recebem um manual diario que oferece espaco para
registro dos pensamentos, sentimento e comportamentos identificados pelo paciente
diariamente e onde é possivel pontuar a participacdo nas atividades de grupo, a
realizacdo das tarefas, o respeito as regras e o0 autocuidado. O registro da
pontuacdo do manual diario é realizado pela equipe de enfermagem no final de cada
turno e posteriormente pode ser revertida pelo paciente por meio de prémios
(telefonema, hora extra de video game, atividade fisica extra, corte de cabelo,
palavras cruzadas, visita extra e radio com fone para uso no quarto). A evolucao
para a etapa trés acontece no momento que o0 paciente inicia as atividades de

prevencao de recaida, projeto de vida e preparacao para a alta.
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As atividades diarias sdo organizadas por meio de um cronograma (Figura 5),

sendo algumas atividades de participacdo comum para todos os pacientes. A equipe

assistencial avalia a participacdo nas atividades especificas (manejo da raiva,

projeto de vida, prevencédo de recaidae programa de exercicios fisicos) e em grupos

no Ambulatério de Adicdo do HCPA conforme a motivacdo, a capacidade cognitiva e

fisica e o projeto terapéutico singular.

Figura 5 — Cronograma de atividades do Programa de Tratamento em Adi¢des da
Unidade de Adicao do HCPA

ATIVIDADE S DO PROGRAMA NA UNIDADE DE ADICAO
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Fonte:Unidade de Adicdo, HCPA. Porto Alegre, 2018.

4.3 Populacdo e amostra

A populacao alvo do estudo foi constituida da totalidade de pacientes usuarios

de alcool ou outras drogas internados na Unidade de Adi¢cao no periodo de Margo de

2012 a Dezembro de 2017. Foram incluidos na amostra do estudo os pacientes

usuarios de alcool ou outras drogas, internados nessa unidade em tal periodo, que
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sofreram uma ou mais quedas durante sua hospitalizacdo. Cabe salientar que os
pacientes que apresentaram reinternagdes no local do estudo e que sofreram queda
em mais de uma dessas internacdes foram sinalizados, porém computados como
um novo paciente tendo em vista que apresentaram alteragbes em diversas
variaveis selecionadas para o estudo. Pacientes que ndo permanecerem no minimo
24 horas internados na unidade de adi¢cao foram excluidos da amostra do estudo.
Tendo em vista que o estudo tem com objetivo selecionar a totalidade de
pacientes que sofreram queda no periodo determinado, ndo foi necessario realizar
calculo amostral para determinar o namero de individuos que compuseram a

amostra.

4.4 Coleta de dados

A coleta dos dados foi realizadade forma retrospectiva e operacionalizada em
duas etapas. Na primeira etapa, as variaveis sociodemograficas, o numero do
prontuario e a ficha de notificacdo de quedas dos pacientes foram solicitados a
instituicdo do estudo por meio de uma query. Na segunda etapa da coleta, as
demais variaveis foram coletadas por meio de consulta ao prontuario eletrénico dos
pacientes no dia anterior a queda, no dia da queda e na anamnese. Os dados
coletados, em ambas as etapas, por meio de instrumento elaborado pela propria
autora (APENDICE A) foram codificados e tabulados de forma eletrdnica em uma
planilha do Microsoft Office Excel 2007 para, posteriormente, serem analisados.

Para alcancar os objetivos do estudo, as variaveis selecionadas foram: idade,
escolaridade, profissdo, estado civil, servico de procedéncia, data da baixa e alta
hospitalar, tempo de permanéncia, diagnostico médico na baixa hospitalar, tipo de
droga utilizada, idade de inicio do uso, padrdao de uso, data do Ultimo uso;
comorbidades clinicas e psiquiatricas, numero de internacdes prévias, internacéo
prévia na Unidade de Adicdo, presenca de queda nas demais internacdes na
Unidade de Adicdo, vinculo a servico de saude, data da queda, local da queda,
profissional notificador, turno da queda, fatores desencadeantes da queda, tipo de
gueda, atividade desempenhada no momento da queda, consequéncia sofrida com
a queda, presenca de diagnodstico de enfermagem Risco de Quedas na ultima
evolugcdo de enfermagem registrada antes da queda, Morse Fall Scale na baixa

hospitalar e na ultima evolucdo de enfermagem registrada antes da queda, alteracéo
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no ultimo exame do estado mental registrado antes da queda e psicofarmacos

prescritos como fixos 24 horas antes da queda e na data da queda.

4.5 Analise dos dados

A analise dos dados foi realizada com o auxilio do software estatistico
International Business Machines (IBM) SPSS Statistics versdo 22 apo6s dupla
checagem do banco de dados. As variaveis quantitativas foram descritas através da
média e do desvio padrdo. A frequéncia absoluta e a porcentagem foram

empregadas para descri¢cdo das variaveis categoricas.

4.6 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi analisado e aprovado sob parecer n? 2.615.846 no
dia 23 de Abril de 2018 pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HCPA (ANEXO
A). Com intuito de evitar o risco de exposicdo das informacdes coletadas, todos os
pesquisadores envolvidos no estudo assinaram o Termo de Compromisso para
Utilizacdo de Dados comprometendo-se preservar a privacidade, o anonimato e o
uso exclusivo para esse projeto dos dados coletados em prontuarios e bases de
dados do HCPA.

Os participantes nao tiveram beneficio direto com a participacdo na pesquisa,
entretanto contribuiram para o aumento dos conhecimentos sobre o assunto
estudado e os resultados poderdo contribuir para melhorar a assisténcia de
gualidade aos futuros pacientes internados na Unidade de Adicdo. A fim de manter o
sigilo e a privacidade dos participantes, os dados coletados ndo foram apresentados
individualmente durante o estudo.

As diretrizes e normas estabelecidas na Resolucéo n°® 466 de 12 de dezembro
de 2012, do Conselho Nacional de Saude, que regulamenta as normas para
pesquisa com seres humanos, foram respeitadas ao longo de todas as etapas da
pesquisa (BRASIL, 2012a). Cabe salientar que também foi respeitada a
autenticidade das ideias, conceitos e definicbes dos autores pesquisados fazendo as
devidas citagbes e referéncias conforme as orientagées da Associacdo Brasileira de

Normas Técnicas (ABNT).
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5 ARTIGO

O artigo abaixo é resultante do projeto de pesquisa e sera submetido a
Revista Gaucha de Enfermagem. As normas de submissdo da Revista foram

incluidas no final desse relatério (ANEXO B).

CARACTERIZACAO DAS QUEDAS SOFRIDAS POR PACIENTES USUARIOS DE

DROGAS INTERNADOS EM UMA UNIDADE DE ADICAO

RESUMO

Objetivo: Caracterizar as quedas sofridas por pacientes usuarios de drogas internados em
uma Unidade de Adicdo. Método: Estudo descritivo realizadoem um hospital geral, publico e
universitario do Sul do Brasil com pacientes masculinos usuarios de drogas que sofreram
quedas, entre marco de 2012 a dezembro de 2017, durante internacdo na Unidade de Adicao.
Os dados foram coletados de forma retrospectiva por meio de busca no prontuario, sendo
analisados no SPSS versdo 22 atraves da estatisticas descritiva. Resultados: As 98 quedas
ocorreram em média no 10° dia de internacdo, no periodo diurno, no quarto, da propria altura,
durante deambulacdo, sem ocorréncia de dano e em pacientes com risco moderado para
quedas. Conclusdes: As quedas foram influenciadas pelo perfil da unidade e pelo contexto de
cuidado em constante mudanca, exigindo um olhar diferenciado dos profissionais para
implementacdo de mecanismos fidedignos de avaliacdo e prevencdo para garantir uma
assisténcia mais segura.

Palavras-chave: Acidente por Quedas. Transtornos Relacionados ao Uso de Substancias.

Centros de Tratamento de Abuso de Substancias. Seguranca do Paciente.
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INTRODUCAO

A busca pela qualidade da assisténcia em salde tem sido amplamente discutida por
profissionais e gestores, principalmente em instituicdes hospitalares. Desde a divulgacdo do
relatério "To err is human: building a safer health care system"”, em 1999, que aborda 0s
custos sociais e econdmicos dos eventos adversos na assisténcia a salde, diversas iniciativas
vém sendo criadas para estimular a implementacdo de politicas e praticas institucionais
destinadas a garantir uma assisténcia mais segura™®.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), reconhecendo a relevancia dos eventos
adversos na assisténcia a saude, firmou uma parceria com a Join Comission International
(JCI), braco internacional da principal agéncia de acreditacdo em salde dos Estados Unidos
para o desenvolvimento e disseminacdo de solucbes para a seguranca do paciente. Nessa
perspectiva, foram elaboradas seis metas internacionais para seguranca do paciente visando
orientar boas préticas para a diminuicio de riscos e eventos adversos nos servigos de satide®.

As quedas sdo responsaveis por dois em cada cinco eventos adversos em hospitais®,
aumentando o tempo de internacdo e o custo do tratamento dos pacientes, além de agravar a
condicdo de salde, gerando graves consequéncias como fraturas e até mesmo o 6bito®.
Segundo OMS, a queda é definida como um evento adverso multicausal no qual um individuo
inadvertidamente vai ao solo ou niveis inferiores, excluindo mudanga intencional da posi¢édo
para repouso na mobilia, paredes ou outros objetos®. A cada ano, estima-se que 646.000
pessoas acabem indo a Obito decorrente de uma queda, tornando o evento a segunda causa de
morte por acidentes involuntéarios no mundo®. Diante da dimens3o do problema, foi incluida
nas metas internacionais de seguranca do paciente a meta nimero seis, que tem como objetivo
reduzir o risco de lesdes ao paciente decorrentes da queda®.

Os leitos de satude mental em hospital geral preconizados pela Reforma Psiquiatrica e

pela Rede de Atengdo Psicossocial,em substituicdo aos leitos em hospitais psiquiatricos,
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foram construidos com o objetivo de superar o estigma e o cuidado fragmentado entre o corpo
e menteconstruido histdrica e socialmente®. Destinam-se ao atendimento de comorbidades
clinicas decorrentes do uso de substancias psicoativas, em especial a0 manejo de abstinéncias
e intoxicacdes graves, e de situacdes de crise em saude mental®. Segundo o Relatorio
Brasileiro sobre Drogas, foram realizadas 135.585 internagcdes hospitalares associadas a
transtornos mentais e comportamentais decorrentes do uso de drogas em todo o Brasil no ano
de 20076,

A Unidade de Adicdo, pertencente a um hospital publico, geral e universitario,
localizado no sul do Brasil, foi inaugurada em 2012 atraves de uma parceria com a Secretaria
Nacional de Politicas sobre Drogas, posteriormente a criagdo do Plano Integrado de
Enfrentamento ao Crack e Outras Drogas que estimulava a¢fes visando ampliar a rede de
assisténcia ao usuario de substancias psicoativas em todo o pais(). A unidade dispde de 20
leitos masculinos para internacdo de usuarios de drogas com idade superior a 18 anos,
oriundos da rede publica do municipio. A internacdo, de carater voluntario, conta com uma
equipe multiprofissional e com um programa de tratamento desenvolvido de forma que
busque promover o cuidado integral aos usuarios. O programa de tratamento dispde de
atividades de vida diarias, exercicios fisicos, grupos terapéuticos e outras atividades que sao
externas ao leito, exigindo deslocamentos e capacidades funcionais dos pacientes. Tendo em
vista os riscos clinicos e psiquiatricos envolvidos, tanto na sindrome de abstinéncia quanto
durante o uso de drogas, é fundamental que seja realizado uma avaliacdo criteriosa do risco de
quedas dos pacientes.

Com a busca da instituicdo hospitalar pela acreditacdo internacional da JCI e
adequacdo a padrdes internacionais de qualidade e seguranca, a Equipe de Enfermagem vem
problematizando a aplicabilidade das metas internacionais de seguranca do paciente na

Unidade de Adicdo. Apds inumeras discussdes e praticas assistenciais, a equipe percebeu que



42

a escala disponivel na instituicdo para avaliagdo do risco de quedas e os cuidados
preconizados e disponibilizados no sistema informatizado de prescricdo de enfermagem se
mostravam pouco dindmicas as caracteristicas dos pacientes usuarios de drogas em processo
de desintoxicacdo, impedindo assim que pudessem usufruir das atividades do programa.
Diante do contexto apresentando, questiona-se: como se caracterizam as quedas
sofridas pelos pacientes usuarios de drogas na Unidade de Adicdo? Esse estudo justifica-se
uma vez que existe uma lacuna na literatura cientifica que subsidie as praticas e relacione a
promogcé&o da assisténcia de qualidade e o risco de queda nessa populacdo. Assim, o presente
estudo tem como objetivo geral caracterizar as quedas sofridas por pacientes usuarios de

drogas internados em uma Unidade de Adicdo.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo, realizado em uma Unidade de Adicdo de um
Hospital pablico, geral e universitario, localizado no sul do Brasil. A populagédo do estudo foi
composta pelos pacientes usuarios de drogas que internaram na unidade entre Mar¢o de 2012
a Dezembro de 2017, sendo incluidos na amostra os pacientes que sofreram uma ou mais
quedas durante o periodo de internacdo. Os pacientes que apresentaram reinternacdes e que
sofreram queda em mais de uma internacdo foram computados como um novo paciente, a
cada internacdo, tendo em vista que sofreram alteracbes significativas em variaveis
selecionadas no estudo. Foram excluidos da amostra os pacientes que ndo permaneceram no
minimo 24 horas internados. N&o foi necessario realizar calculo amostral, uma vez que o
estudo tem como objetivo incluir a totalidade de pacientes que sofreram queda no periodo
definido.

A coleta de dados foi realizada de forma retrospectiva e operacionalizada em duas

etapas. Na primeira etapa, as variaveis nimero de prontuario, idade, data da notificacdo de
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queda, data de internagdo e alta hospitalar, diagndstico médico na alta hospitalar, tempo de
permanéncia e tipo de alta foram solicitadas a instituicdo por meio de uma query e as fichas
de notificacdo de quedas, a comissdo de quedas da instituicdo. Na segunda etapa, as variaveis
escolaridade, profissdo, estado civil, servico de procedéncia, tipo de droga utilizada,
comorbidades clinicas e psiquiatricas, numero de internacbes prévias, internacdo e queda
prévia na Unidade de Adigdo, vinculo a servico de saude, local da queda, profissional
notificador, turno da queda, fatores desencadeantes da queda, tipo de queda, atividade
desempenhada no momento da queda, dano na queda, presenca de diagndstico de enfermagem
risco de queda na ultima evolucdo de enfermagem registrada antes da queda, Morse Fall Scale
na internagdo hospitalar e na ultima evolugdo de enfermagem registrada antes da queda,
alteracdo no ultimo exame do estado mental registrado antes da queda e medicamentos
psicotropicos prescritos como fixos 24 horas antes da queda e na data da queda foram coletas
por meio de consulta ao prontuario eletrénico dos pacientes. As variaveis foram codificadas e
tabuladas de forma eletronica em um banco de dados no Microsoft Office Excel 2007. A
analise estatistica descritiva foi realizada com auxilio do Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) versédo 22.0.

Esse estudo é produto do trabalho de conclusdo de curso da Residéncia Integrada
Multiprofissional em Saude do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo sob o parecer n° 2.615.846 no dia 23 de Abril
de 2018. Os pesquisadores assinaram 0 termo de compromisso para utilizacdo de dados
comprometendo-se em preservar a privacidade, o anonimato e o uso exclusivo dos dados

coletados para esse projeto.



44

RESULTADOS

Entre margco de 2012 a dezembro de 2017, internaram 1.647 pacientes na Unidade de
Adicdo. Nesse mesmo periodo, foram notificadas 100 quedas em um total de 84 pacientes.
Para o estudo, considerou-se apenas 98 quedas de 83 pacientes, uma vez que um paciente
contabilizado no sistema informatizado da instituicdo ndo foi internado na unidade de estudo e
uma das quedas de um paciente ocorreu fora da unidade estudada.

Os dados encontrados apontaram que o perfil dos pacientes que sofreram quedas era
predominantemente branco (75,9%), com ensino fundamental incompleto (48,2%), estado
civil solteiro (73,5%), desempregados (36,1%), procedentes dos pronto atendimentos de satde
mental da rede publica do municipio (84,3%), com vinculo de tratamento em servicos
especializados da rede publica do municipio (40,9%), ndo tendo internado mais de uma vez na
Unidade de Adicdo (84,3%) e ja tendo realizado outras internacdes para tratamento dos
transtornos mentais e comportamentais relacionadosao uso de drogas (67,4%).

Entre os diagndsticos médicos na alta hospitalar, conforme 102 edi¢do da Classificacao
Internacional de Doencas (CID) publicado pela OMS, 41% dos pacientes foram
diagnosticados com transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de alcool - F10,
30,1% com transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de multiplas drogas - F19 e
28,9% com transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de cocaina/crack - F14. Dos
83 pacientes que sofreram queda, 61,4% apresentaram alguma comorbidade clinica e/ou
psiquiatrica, e destes, 35,3% apresentaram duas ou mais comorbidades. Em relacdo as
comorbidades clinicas e/ou psiquiatricas mais prevalentes, verificou-se que 23,5% dos
pacientes apresentavam Hipertensdo Arterial, 23,5% Doenca pelo Virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV), 11,7% Diabetes Mellitus, 11,7% Hepatite C, 9,8% Transtorno Afetivo

Bipolar e, 5,8% Transtorno do Déficit de Atencdo e Hipertatividade.
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A média de idade, tempo de permanéncia e a Morse Fall Scale da amostra foi de 44,34
+ 12,713 anos, 36,25 + 22,46 dias e 33,87 + 27,713, respectivamente. Na Tabela 1, a idade, o
tempo de permanéncia e avaliagdo da Morse Fall Scale realizada durante a anamense de
enfermagem na internacdo hospitalar sdo apresentados conforme o tipo de diagndstico

apresentado na alta hospitalar.

Tabela 1 - Idade, tempo de permanéncia e avaliacdo da Morse Fall Scale realizada durante a
anamense de enfermagem, conforme o tipo de diagnostico apresentado na alta hospitalar de
pacientes usuarios de drogas, que sofreram quedas entre Marco de 2012 a Dezembro de 2017,

durante internacdo na Unidade de Adigdo. Porto Alegre, RS, 2018.

Diagnostico na alta hospitalar (CID)

Variaveis
F10 F19 F14
Idade (anos) 52,76 + 1,792 42,40 £ 2,172 34,42 + 1,879
Tempo de
46,24 + 3,870 34,24 + 4,579 24,21 + 3,014
permanéncia (dias)
Morse Fall Scale 47,94 + 4,888 25,25 + 4,967 15,88 + 3,766

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
F10 - Transtornos mentais e comportamentais relacionados ao uso de alcool; F19 - Transtornos mentais e
comportamentais relacionados ao uso de multiplas drogas; F14 - Transtornos mentais e comportamentais
relacionados ao uso de cocaina/crack.

Analisando as 98 quedas ocorridas na Unidade de Adicdo, verificou-se que 40,8% das
quedas foram sofridas por pacientes com diagndstico de transtornos mentais e
comportamentais relacionados ao uso de alcool, 30,6% por pacientes com diagnostico de
transtornos mentais e comportamentais relacionados ao uso de multiplas drogas e, 28,6% por
pacientes com diagnostico de transtornos mentais e comportamentais relacionados ao uso de

cocaina/crack.
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Em relacdo ao nimero de quedas sofridas por paciente, averiguou-se que 14,4% dos
pacientes sofreram duas quedas durante o periodo de internacéo e 1,2% sofreu quatro quedas.
Destaca-se que apenas 1,2% dos pacientes sofreram queda em mais de uma internagdo na
Unidade de Adigdo. Considerando a data de internagdo e da notificacdo da queda, foi possivel
observar que, em média, 0s pacientes cairam 10,23 + 9,175 dias ap0s a data da internacao.

Na Tabela 2 sdo apresentados os dados coletados de caracterizacdo das quedas sofridas
pelos pacientes usuarios de drogas internados na Unidade de Adicdo em relagdo ao turno,

registro em prontuario, local, tipo e dano.

Tabela 2 - Caracterizacdo das quedas sofridas por pacientes usuarios de drogas internados na
Unidade de Adicdo entre Marco de 2012 a Dezembro de 2017 em relagdo ao turno, registro

em prontuario, local, tipo, dano e atividade desempenhada. Porto Alegre, RS, 2018.

Variaveis n (%)
Turno
Manha 28 (28,6)
Tarde 27 (27,5)
Noite 40 (40,8)
Sem registro 3(3,1)

Registro no Prontuario

Enfermeiro 88 (89,7)
Médico 20 (20,4)
Educador Fisico 10 (10,2)
Nutricionista 1(2)
Terapeuta Ocupacional 1(2)

Sem registro 5(5,1)
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Local
Quarto
Banheiro
Corredor
Sala de convivéncia
Academia
Refeitorio
Area externa a unidade
Sem registro
Tipo
Propria altura
Leito
Cadeira
Vaso Sanitario
Sem registro
Dano
Grau 0 - Sem dano
Grau 1 - Contusdo, abrasdo, pequeno dano na pele ou
laceracdo, envolvendo pouco ou nenhum cuidado
Grau 2 - Distensdo, laceracdo grande ou profunda, leséo
de pele ou contusdo que necessita de intervencao
Sem registro
Atividade desempenhada no momento da queda
Deambulando pelo quarto ou pela unidade

Levantando-se do leito ou da cadeira

33 (33,6)
23 (23,5)
9(9,2)
9(9,2)
9(9,2)
1(1)
4(4,1)

10 (10,2)

75 (76,5)
10 (10,2)
5(5,1)
2(2,0)

6(6,1)

63 (64,3)

25 (25,5)

2(2,1)

8(8,2)

24 (24,5)

15 (15,3)
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Realizando cuidados de higiene pessoal 19 (19,4)
Participando de atividades do programa de tratamento 18 (18,4)
Em atendimento individual com profissional da equipe 2 (2)
Outras atividades 5(,1)
Sem registro 15 (15,3)

~ Fonte: Dados da pesquisa, 2018.

Os profissionais registraram como principais fatores desencadeantes de quedas 0 uso
de sedativos (50%), estar desacompanhado no momento da queda (44,9%), a sonoléncia
(14,3%), o piso molhado (14,3%), presenca de tontura (24,5%), ter histéria de queda prévia
(12,2%), o ato de escorregar (11,2%) e a desorientagdo (10,2%). Cabe destacar que foi
registrado apenas uma suspeita de simulagdo como fator desencadeante de queda. Na
avaliacdo das fungdes psiquicas, da evolucdo de enfermagem imediatamente anterior a
evolucdo com o registro da queda, foi possivel verificar que 34,7% dos pacientes ndo
apresentaram alteracdo no exame do estado mental (EEM) anterior a queda, 34,7%
apresentaram alteracdo no afeto e/ou humor, 26,5% no juizo critico, 21,4% no pensamento,
17,3% na conduta, 12,2% na orientacdo, 8,2% na atencdo, 4% na memoria, 2% na
sensopercepcdo e 1% na linguagem.

Quanto a presenca do diagnostico de enfermagem Risco de Queda anterior ao evento
da queda, 68,4% dos pacientes ndo possuia o0 diagnostico e a prescricdo de cuidados de
enfermagem para prevencdo da queda, 29,6% possuiam o diagnostico e a prescricdao de
cuidados e 2% nao possuia registro quanto ao diagnéstico. Na Morse Fall Scale descrita na
evolucdo anterior a queda, averiguou-se uma media de 36,69 * 3,332.

Em relacdo a quantidade de medicagdes psicotrépicas, houve um predominio na
prescricdo de uma medicagdo psicotropica e duas medicagBes psicotrdpicas por prescricdo

médica, totalizando, respectivamente, 34,7% e 35,7% das prescricdes na data anterior & queda
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e, 33,7% e 40,8% das prescricdes na data da queda. Apenas 5,1% das prescricdes na data
anterior a queda e 3,1% na data da queda possuiam cinco ou mais medicagdes psicotropicas
prescritas. As classes farmacoldgicas e as principais medicacdes prescritas no dia anterior e
no dia da queda estdo descritas na Tabela 3.

Tabela 3 - Classes farmacoldgicas e principais medicacfes psicotropicas prescritas no dia
anterior e no dia da queda, parapacientes usuarios de drogas que sofreram quedas entre Marco
de 2012 a Dezembro de 2017, durante internagdo na Unidade de Adicéo. Porto Alegre, RS,

2018.

Prescricdo Médica (%o)
Medicacdes Psicotropicas

Data anterior a queda Data da Queda

Benzodiazepinicos

Diazepam 52 52

Clonazepam 21,4 23,5
Antipsicoticos tipicos

Clorpromazina 22,4 20,4

Haloperidol 15,3 12,2
Antipsicoticos atipicos

Olanzapina 16,3 19,4

Risperidona 13,3 17,3
Estabilizadores do Humor

Acido Valproéico 13,3 15,3
Antidepressivos ISRS

Fluoxetina 16,3 17,3

~ Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
ISRS - Inibidores seletivos de recaptacdo de serotonina.
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Durante a coleta de dados, foi possivel observar que diversas variaveis selecionadas
para o estudo em geral ndo tinham sido registradas pelos profissionais no prontuario
eletrénico dos pacientes ou tinham registros insuficientes. Ao final da andlise, verificou-se

que as variaveis sem registro totalizavam 12% dos dados coletados.

DISCUSSAO

Os dados encontrados sobre o perfil dos pacientes que sofreram quedas durante a
internacdo na Unidade de Adicdo em relacdo a escolaridade, estado civil e trabalho s&o
semelhantes a estudos que abordaram o perfil sociodemogréafico de individuos em tratamento
em unidades de internacdo psiquiatrica®®.Em relacdo ao nivel de escolaridade, foram
achadas semelhancas em um estudo®® sobre os fatores associados ao risco de queda em
pacientes adultos hospitalizados. Um estudo® com objetivo de verificar associagio entre a
capacidade cognitiva e quedas em uma populacdo de idosos evidenciou que individuos com
menor escolaridade apresentaram maior comprometimento da capacidade cognitiva e maior
risco de queda. O uso de drogas a longo prazo, principalmente o alcool, também pode afetar a
capacidade cognitiva dos individuos, aumentando ainda mais o risco de queda®?.

A reincidéncia de internacbes para tratamento dos transtornos mentais e
comportamentais também foi encontrada por outro estudo®, que relaciona o achado com a
falha na continuidade do tratamento na atencdo comunitaria e com a necessidade de
elaboracdo de planejamento pos alta mais efetivos. Mesmo com 40,9% dos pacientes
referindo serem vinculados a servigos especializados da rede publica do municipio, ndo é
possivel estimar o vinculo referido por ndo haver outras informacdes sobre este dado no
prontuario eletrénico. O nimero expressivo de pacientes procedentes de pronto atendimento
de saude mental é explicado pela organizacdo da rede de assisténcia do municipio que sO

abriu a possibilidade de encaminhar pacientes dos Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e
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Drogas para internacdo hospitalar sem a necessidade de passar pelo pronto atendimento a
partir de 2016.

O transtorno mental e comportamental relacionado ao uso de alcool foi o diagnéstico
médico mais recorrente na alta hospitalar, divergindo de outros estudos®®. Além do &lcool
ser descrito na literatura como fator de risco para queda, € comum que pacientes com historia
prévia de sindrome de abstinéncia alcodlica grave necessite de desintoxicagdo em ambiente
protegido, em razdo dos riscos clinicos e as alteracdes organicas, fisioldgicas e psicoldgicas
associadas a esse processo?. Cabe ressaltar que a Unidade de Adicdo no inicio recebia
exclusivamente pacientes usuarios de cocaina/crack. Ao longo de sua histéria, foi aberto para
0 recebimento de pacientes com uso de outras drogas e permaneceu fechada por um
determinado periodo de tempo para recebimento de pacientes com diagndstico de transtornos
mentais e comportamentais relacionados ao uso de multiplas drogas e ao uso de cocaina/crack
nos anos de 2016 e 2017. Em relacdo as comorbidades mais prevalentes, a Diabete Mellitus e
a Hipertensdo Arterial foram as Gnicas encontradas pelo estudo que sdo correlacionadas com o
risco de queda em outras pesquisas® %4,

Os resultados encontrados na caracterizacdo das quedas em relacdo ao local e ao tipo
de queda corroboram com os resultados encontrados em outros estudos®**4. Em relaco as
atividades desempenhadas no momento da queda, observou-se a prevaléncia de atividades
relacionadas a autonomia do paciente e, que sdo estimuladas pelo préprio programa de
tratamento proposto na unidade. A maioria das quedas avaliadas ndo ocasionou nenhum dano
ao paciente, resultado que vai ao encontro dos descritos na literatura*¥. Entretanto, ainda se
faz necessario o investimento em medidas de prevencdo de quedas, uma vez que 27,5% das
quedas ocasionaram danos com necessidade de alguma intervencdo ou pequeno cuidado.

O predominio do evento queda ocorreu no turno noturno. Para o estudo, foi

considerado os turnos definidos pela instituicdo para troca de plantdo entre as equipes de
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enfermagem, sendo considerado o horario das 7 horas até as 13 horas como turno manha, das
13 horas até as 19 horas como turno da tarde e das 19 horas até as 7 horas como turno
noturno. Porém, deve-se levar em consideracdo que o periodo noturno compreende 12 horas
consecutivas, enquanto os demais turnos da manha e tarde compreendem apenas 6 horas. Se
avaliarmos o periodo diurno com 12 horas consecutivas, 59,2% das quedas teriam ocorrido
neste. Os resultados em relacdo ao horério predominante das quedas sdo semelhantes aos
encontrados em outro estudo® que tinha como objetivo caracterizar o perfil das quedas
sofridas pelos pacientes durante sua internacdo nas diferentes unidades de um hospital de
ensino de nivel terciario.

O tempo médio de permanéncia dos pacientes que sofreram queda foi de 33,87 dias,
divergindo de outro estudo®. Pacientes com diagnostico de transtornos mentais e
comportamentais relacionados ao uso de alcool tiveram um tempo de permanéncia maior do
que os pacientes com os demais diagndsticos no estudo. A queda pode implicar no aumento
do tempo médio de internacdo®. Entretanto, também é necessario levar em consideragdo que
0 tempo de permanéncia pode ser influenciado pela duracdo da sindrome de abstinéncia
especifica de cada droga, as complicacdes clinicas e psiquiatricas associadas ao consumo de
droga a longo prazo e o manejo da fissura®®, além de outros fatores relacionados as
caracteristicas da unidade, como as atividades estruturadas do programa de tratamento
proposto e a voluntariedade no tratamento.

Pesquisas*®1® apontam que a maioria dos pacientes que sofreram queda possuiam
idade igual ou superior a 58 anos, divergindo da média de idade encontrada no estudo. A
pontuacdo média obtida na avaliacdo da Morse Fall Scale na internacdo hospitalar e no dia
anterior a queda indica que os pacientes que sofreram queda durante internacdo na Unidade de

Adicdo possuem risco moderado para quedas. Os achados em rela¢do a pontuacdo contrapdem
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os de outros estudos®®*® que constataram uma prevaléncia da classificacdo de risco de
quedas elevado em pacientes que sofreram quedas.

Os pacientes do estudo sofreram a queda, em média, 10,23 dias ap6s a data de
internac&o, divergindo de outro estudo® em que a maioria caiu entre o primeiro e o quinto
dias de internacdo. Na Unidade de Adicdo, os pacientes permanecem durante 0s primeiros
dias geralmente restritos ao leito para manejo da sindrome da abstinéncia e da fissura,
avaliacdo das comorbidades clinicas e psiquiatricas e da motivacao, sendo liberados somente
ap6s avaliacdo criteriosa da equipe assistencial. O resultado encontrado pode estar
relacionado ao inicio das medicacgdes, falta de familiaridade com a organizacdo espacial do
ambiente, ansiedade pela nova condicdo™® e atenuacio dos cuidados de enfermagem.

Os cuidados para prevencdo do risco de queda na instituicdo s&o incluidos na
prescricdo de enfermagem a partir da confirmagdo do risco elevado de queda pela Morse
FallScale. Uma pesquisa®” realizada na mesma instituicio mostrou baixa prevaléncia do uso
do diagnostico de enfermagem Risco de Queda, relacionando o resultado a ndo utilizacao de
um protocolo para avaliagdo do risco de queda no periodo da pesquisa. Entretanto, 0s
resultados encontrados no estudo demonstraram que 0s pacientes que sofreram queda na
Unidade de Adicdo geralmente ndo sdo diagnosticados pela escala preditiva e ndo recebem a
prescricdo do diagnostico de enfermagem risco de quedas e a inclusdo dos cuidados de
prevencdo, mesmo com a incluséo do protocolo e a definicdo de uma escala preditiva padrao
na instituicao.

Sabe-se que a investigacdo de fatores de risco de queda podem auxiliar na melhora da
qualidade da assisténcia a satide™®. Entre os principais fatores elencados pelos profissionais,
estar desacompanhado, uso de sedativos, piso molhado e tontura foram igualmente
encontrados por outro estudo® como desencadeantes de quedas. Ndo ha estudos que

correlacionem as alteragdes no EEM como um fator desencadeante para quedas. Entretanto,
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as alteracBes no EEM fazem parte da sintomatologia de diversas desordens psiquiatricas e
61,2% dos pacientes que sofreram queda apresentaram alguma alteracdo descrita em evolugédo
de enfermagem no dia anterior a queda. Estudo“? que analisou os fatores relacionados ao
risco de quedas em pacientes adultos internados em um hospital privado do interior do estado
do Rio Grande do Sul evidenciou que vérios fatores extrinsecos e intrinsecos descritos pelo
estudo ndo eram avaliados pela Morse Fall Scale. Esse resultado é semelhante aos achados
nesse estudo, uma vez que apenas um fator desencadeante dos elencados pelos profissionais é
avaliado pela escala.

O uso de medicagdes psicotropicas é descrito na literatura como um potencial fator de
risco para quedas®®'?. Pesquisa®® realizada em uma unidade psiquiatrica constatou uma
prevaléncia maior de quedas conforme o uso de 5 ou mais medicacfes psicotropicas,
divergindo dos resultados encontrados que demonstraram uma prevaléncia de uso de uma ou
duas medicacbes psicotropicas por paciente. Em relacdo as classes farmacoldgicas, foi
possivel observar que os pacientes que sofreram queda faziam o uso de benzodiazepinicos,
antipsicoticos e antidepressivos, resultados semelhantes aos encontrados por outros
estudos®319), Cabe destacar que o estabilizador de humor Acido Valpréico que também foi
utilizado pelos pacientes que sofreram queda na unidade é citado por um estudo®® pela forte
associacdo com o risco de queda.

Diante do exposto, destaca-se que a queda € um evento multifatorial e complexo,
associado a um ambiente e contexto de cuidados em constante mudanca®®. O enfermeiro
ainda é o profissional que mais envolve-se no cuidado e prevencdo desse incidente quando
comparado com a equipe multiprofissional. Entretanto, o registro incompleto ou a falta dele
ainda é recorrente, contribuindo para a invisibilidade da equipe de enfermagem no processo
de assisténcia a salde, uma vez que nao é possivel observar os resultados obtidos com as

intervengdes realizadas. Além disso, a falta de registro prejudica o desenvolvimento das
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pesquisas sobre o processo de trabalho da enfermagem e descumpre o alicerce juridico que

ampara o exercicio profissional ??,

CONCLUSOES

Os resultados desse estudo evidenciaram que as quedas ocorrem com mais frequéncia
no periodo diurno, por volta do 10° dia de internagdo, no quarto, da propria altura, durante
deambulacdo e sdo relacionadas & autonomia do paciente, estimulada principalmente pelo
préprio programa de tratamento proposto na unidade para que o paciente possa retomar a
condicdo de sujeito-cidaddo. Destaca-se que 0 dano ndo é frequente nas quedas analisadas,
porém, ele ainda ocorre, sendo necessaria a implementacdo de medidas preventivas mais
adequadas ao perfil da unidade para evitar o evento e, em consequéncia, 0s danos resultantes
do mesmo.

A Morse Fall Scale e o protocolo utilizados na instituicdo para avaliacdo do risco de
queda dos pacientes internados apresentam baixa sensibilidade para avaliacdo e classificacao
do risco para os pacientes internados na Unidade de Adicéo. Esse dado é evidenciado uma vez
que a prescricdo do diagnostico de enfermagem e implementacéo de cuidados nédo é efetiva e
que os principais fatores desencadeantes e medicacdes psicotropicas que contribuem para
queda, e ja estdo descritos na literatura, ndo sdo contempladas na avaliacdo do risco de queda.

Além disso, é possivel observar a prevaléncia de queda entre pacientes usuarios de
alcool, brancos, com ensino fundamental incompleto, solteiros, desempregados, procedentes
dos pronto atendimentos em saude mental do municipio, com histéria prévia de reinternagdes,
com vinculo de tratamento em servicos especializadosna rede publica do municipio e com
média de idade de 44,34 anos. Esse perfil encontrado é um recorte histérico da Unidade,
porém, deve-se levar em consideragdo as constantes mudangas experimentadas desde a

abertura do servico, em relagdo ao tipo de paciente a ser recebido.
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Diante do exposto, conclui-se que os resultados encontrados sobre a caracterizagao das
quedas sofridas pelos pacientes usuarios de drogas sdo influenciados pelo perfil da unidade e
pelo contexto de cuidados em constante mudanca. Nesse sentido, acredita-se que as quedas
exigem um olhar diferenciado dos profissionais para implementacdo de mecanismos mais
claros e fidedignos de avaliagdo e prevencao para garantir a qualificacdo e o aprimoramento
de uma assisténcia segura em saude.

Esse estudo apresenta limitagdes porque sustenta-se apenas nos dados do prontuério
eletronico dos pacientes que, muitas vezes, ndo sdo registrados ou sdo registrados de maneira
incompleta. Apesar disso, pode contribuir na desconstrucdo do cuidado fragmentado entre o
corpo e mente estabelecido histdrica e socialmente na &rea de saide mental e, para o
desenvolvimento de novas estratégias para avaliacdo e prevencao do risco de quedas, para que
assim seja possivel oferecer um cuidado mais humanizado, integral e efetivo aos usuarios de
drogas. Sugere-se que sejam elaborados mais estudos que analisem o evento queda em
pacientes usuarios de drogas em outras unidades de internacdo e outros servicos de salde, a
fim de apurar outras caracteristicas e fatores de risco que necessitem ser contemplados na
elaboracdo de um novo protocolo para avaliacéo e prevencdo do risco de queda para pacientes

usuarios de drogas.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os objetivos desse projeto foram alcancados com a producéo do artigo. Com
isso, utiliza-se dessas consideracdes para ampliar a discusséo da producdo deste
trabalho no processo da residéncia e as contribuicdes e implica¢cées dos achados na
pratica profissional e no Sistema Unico de Satde.

O presente trabalho foi construido a partir da inquietude da residente frente a
pratica profissional do enfermeiro no cuidado, prevencédo e avaliagcdo do risco de
guedas e a experiéncia junto a equipe de enfermagem da Unidade de Adicdo nas
inimeras tentativas de busca e construcdo de um protocolo de avaliacdo e
prevencao do risco de queda que contemplasse as caracteristicas dos pacientes em
processo de desintoxicagdo. Os achados do artigo constataram que O0sS
guestionamentos da equipe frente aos protocolos da instituicdo eram adequados e
gue avaliacbes subjetivas baseadas no conhecimento tedrico e clinico para previnir
guedas, e, consequentemente, danos graves aos pacientes eram de suma
importancia para a manutencdo e aproveitamento dos pacientes no programa de
tratamento da unidade. Entrentanto, faz-se necessario a qualificacdo dos registros
dos profissionais da Unidade para que o processo de assisténcia ndo seja invisivel
aos olhos da instituicdo, uma vez que a falta destes ou a inconformidade né&o
propicia a observacao dos resultados obtidos com as intervencdes realizadas para
prevenir as quedas.

Espera-se que esse projeto proporcione a equipe de enfermagem um olhar
diferenciado e auxilie na implementacdo de um protocolo efetivo para avaliacdo e
prevencdo de quedas, garantindo uma assisténcia segura e de qualidade na
Unidade de Adicdo. E de suma importancia que a equipe multiprofissional seja
incluida nas discussdes de elaboracao e implementacdo de um novo protocolo, uma
vez que o programa de tratamento é construido por varios profissionais e existem
atividades que podem implicar em maior ou menor risco de queda, sendo necessario
a disseminacéo desse conhecimento para obter resultados mais efetivos.

Além do processo de implementacdo de um protocolo efetivo na Unidade,
entende-se que os resultados encontrados no artigo possam ser utilizado em outros
pontos da Rede de Atencéo Psicossocial, além dos hospitais gerais. Os Centros de
Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas sdo substitudos ao modelo asilar e, assim

como na Unidade, estimulam a autonomia do usuario para que este possa retomar a
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condicao de sujeito-cidaddo. A permanéncia em leito de observacao por até 14 dias
€ um forma de atendimento desses dispositivo e pode ser utilizado por usuérios em
situacOes de crise ou que necessitem de desintoxicagdes leves, agravos esses que
podem ocasionar risco de queda.

A elaboracdo do projeto de pesquisa e do artigo durante o processo de
residéncia foi exaustivo pela alta carga de assisténcia e aulas, mas de suma
importancia para o crescimento profissional. A residente pode vislumbrar a
importancia da pesquisa para producdo de novas formas de cuidado e a importancia
da dedicacéo e da ética para tal. Além disso, estar em formacdo no mesmo local do
estudo proporcionou analisar os dados de maneira mais critica e sensivel as

necessidades dos profissionais e pacientes atendidos.
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APENDICE A - Instrumento para Coleta de Dados

NUumero:
Prontuério Idade Profisséo
Escolaridade Estado civil Servico de Procedéncia
[ ] Ensino fundamental incompleto [ ]1Solteiro [ ]PAIAPI
[ ] Ensino fundamental completo [ 1 Namorando [ ] PA Cruzeiro do Sul
[ ] Ensino médio incompleto [ ] Casado [ ]JCAPS AD
[ ] Ensino médio completo [ ]Vidvo
[ ] Ensino superior incompleto [ ] Divorciado
[ ] Ensino superior completo

Data da internacéo

CID nainternacéo

MORSE na internacéo

Data da alta hospitalar

Tipo de alta

Tempo de permanéncia

Tipo de droga, idade de inicio do uso, padrédo de uso, data do altimo uso

[ ]Alcool:

/ /
[ ] Tabaco:

/ /
[ 1 Maconha:

/ /
[ ] Cocaina:

/ /
[ ] Crack:

/ /
[ 1 Benzodiazepinicos:

/ /
[ ] Anfetaminas:

/ /
[ ] Outras: / /

Comorbidades clinicas e psiquiétricas

Numero de internagdes prévias para tratamento

Queda em internagado anterior na unidade
de adicao/HCPA
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Vinculo a servigo de saude para tratamento
[ ] Unidade de Saude
[ 1CAPS

[ 1 Ambulatério

Data da queda Turno da queda Profissional notificador

Local da queda Fatores desencadeantes

Tipo de queda

Atividade desempenhada no momento da queda

Consequéncia da queda

[ 10-Sem dano

[ 11 - Contuséo, abrasao, pequeno dano na pele ou laceracéo, envolvendo pouco ou henhum
cuidado

[ 12 - Distenséo, laceracédo grande ou profunda, leséo de pele ou contusdo que necessita de
intervencéo

[ 13- Fratura, perda de consciéncia, mudanca no estado fisico ou mental, requerendo intervencéo
maior

[ 14 - Obito

Alterac&o no ultimo exame do estado mental registrado antes da queda
[ ]1Sim, qual?
[ 1 Néao

Presenca de diagndstico de enfermagem “Risco de Quedas” | MORSE na evolucgéo anterior a
na evolugao anterior a queda queda
[ 1Sim [ ]N&ao
Psicofarmacos prescritos como FIXO 24 Psicofarmacos prescritos como FIXO no dia da
horas antes da queda gueda

(medicamento/dose/frequéncia) (medicamento/ dose/frequéncia)
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ANEXO A - Parecer de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa

UFRGS - HOSPITAL DE

CLINICAS DE PORTO ALEGRE W
DA UNIVERSIDADE FEDERAL

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CARACTERIZACAD DAS QUEDAS SOFRIDAS POR PACIENTES USUARIOS DE
ALCOOL E OUTRAS DROGAS INTERNADOS EM UMA UNIDADE DE ADICAO

Pesquizador: Marcio Silveira da Silva

Area Temdtlca:

Versdo: 1

CAAE: B6380718.9.0000.5327

Institulgdo Proponente: Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Mimero do Parecer: 2 615 846

Apresentacio do Projeto:

Trata-ze de uma pesquisa de abordagem quantitativa, do tipo observacional, descritiva e retrospectiva com
objetivo de caracterizar as gquedas sofridas, entre margo de 2012 e dezembro de 2017, por pacientes
uzudrios de dlcool e outras drogas internados na Unidade de Adicio do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. A coleta dos dados sera realizada por meio de instrumento elaborado pela prdpria autora e
operacionalizada em duas etapas, por meio de solicitacao de variaveis sociodemograficas, ndmero de
prontudrio & a ficha de notificacio de quedas a instituigao por meio de uma guery & apds as demais
varidveis serfo coletadas por meio de consulta ao prontuario eletrénico dos pacientes no dia anterior a
queda, no dia da gueda & na anamnese. A andlise dos dados serd realizada com o auxilio do software
estatistico IBM SPSS Statistics versdo 22, Pretende-se elaborar hipdteses referentes a fatores de risco para
a queda nessa populacio, que podem ser testadas subsequentemeante, em estudos especificos.

Objetivo da Pesquisa:
Caracterizar as quedas sofridas, entre margo de 2012 e dezembro de 2017, por pacientes usudrnos de alcool
e outras drogas intermados na Unidade de Adicio do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Avaliacdo dos Riscos e Baneficios:
Riscos: Com intuito de evitar o risco de exposico das informacdes coletadas, destaca-se que todos os
pesguisadores envolvidos no estudo assinaram o Termo de Compromisso para Utilizacao

Enderegn: FRua Ramino Barcelos 2.350 sala 2227 F

Bairre: Santa Cecilia CEP: 90.035-903
UF: RS Muricipie: PORTD ALECGRE
Telefone:  |51)3355-T640 Fax: [51)3350-7E40 E-mail: cephcpafhcpa eou b

Pudggra O e 0
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UFRGS - HOSPITAL DE

CLINICAS DE PORTO ALEGRE W
DA UNIVERSIDADE FEDERAL

Continuago do Parecer: 2. 615836

de Dados comprometendo-ge préservar a privacidade, o anonimato e o uso exclusivo para esse projeto dos
dados coletados em prontudrios € bases de dados do HCPA. A fim de manter o sigilo e a privacidade dos
participantes, os dados coletados nao serdo apresentados individualmente durante o estudo.

Beneficios: Os participantes nao terdo beneficio direto com a participacdo na pesquiza, entretanio
contribulram para o aumento dos conhecimentos sobre o assunto estudado & o3 resultados poderdo
contribuir para melhorar a assisténcia de qualidade aos futuros pacientes internados na Unidade de Adigao.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Trata-se de uma pesquisa de abordagem quantitativa, do tipo observacional, descritiva, retrospectiva.a
coleta dos dados serd realizada de forma retrospectiva e operacionalizada em duas etapas. Na primeira
etapa, as variaveis sociodemograficas, o

ndmera do prontudrio & a ficha de notificagdo de quedas dos pacientes serdo solicitados & instituicio do
estudo por meio de uma query. Na segunda etapa da coleta, as demais varidveis serfo coletadas por meio
de consulta ao prontuario eletrdnico dos pacientes no dia anterior a queda, no dia da gqueda e na anamnese.
Serdo incluldos na amostra do estudo os pacientes usudrios de dlcool ou outras drogas, internados na
Unidade de Adicdo no periodo de Margo de

2012 a Dezembro de 2017, que sofreram uma ou mais quedas durante sua hospitalizacio. Cabe salientar
gque os pacientes que apresentaram reinternagbes no local do estudo e que sofreram gueda em mais de
uma dessas internagdes serdo sinalizados, porém computados como um novo paciente tendo em vista que
podem apresentar alteracdes em diversas variaveis selecionadas para o estudo.

Serdo excluldos pacientes que nao permaneceram no minimo 24 horas internados na unidade de adigao.

Conslideragdes sobre os Termos de apresantacdo obrigatdria:
O projeto apresenta TCUD, em conformidade.

Recomendagdes:

E necessério atualizar cronograma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequactes:
Recomenda-ze aprovacio. Mao obeervadas inadeguaches.

Enderego: Rua Ramire Barcelos 2.350 sala 2237 F

Bairre: Santa Cecllia CEP: 90.035-903
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51j3356-T640 Fax: [51)3358-T640 E-mail: cephcpaflhcpa.edu br
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Caomtinuago do Parecer: 2,515 846

Consideragdes Finals a critério do CEP:

Lembramos que a presente aprovacio (versdo projeto de 27/03/2018 e demais documentos que atendem
&z solicitacbes do CEP) refere-se apenas aos aspectos éticos e metodoldgicos do projeto.

(s pesquizadores devem atentar ao cumprimento dos seguintes itens:

a) Este projeto esta aprovado para inclusdo de registros de 100 participantes no Centro HCPA, de acordo
com as informacies do projeto. Qualguer alteracio deste namero devera ser comunicada ac CEP e ao
Servico de Gestao em Pesguisa para autorizaches e atualizaches cabiveis.

b) Para que possza ser realizado, o projeto deve estar cadastrado no sistema WebGPPG em razio das
questies logisticas e financeiras.

c) O projeto somente podera ser iniciado apds aprovacao final da Comissfio Cientifica, através do Sistema
WebGPPG.

d) Qualquer alteracio nestes documentos devera ser encaminhada para avaliagao do CEP.

&) Deverao ser encaminhados ao CEP relatérios semestrais & um relatério final do projeto.

f) A comunicacdo de eventos adversos classificados como sérios e inesperados, ocormidos com pacientes
incluidos no centro HCPA, assim como os desvios de protocolo quando envolver diretamente estes
pacientes, deverd ser realizada através do Sistemna GEO (Gestio Estratégica Operacional) disponivel na
intranet do HCPA.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relaclonados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacio
Informagbes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 27/03/2018 Aceito
do Projeio BOJETO 1028048 pdf 08:57:14
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 271032018 |Marcio Silveira da Aceito
08:56:54 | Silva

Projeto Detalhado /  |PROJETO.docx 271032018 | Marcio Silveira da Aceito

Brochura 0&8:56:19 | Siva

Investigador _

TCLE / Termos de | Termo_de_compromisso. pdf 26/03/2018 |lsabelle Leitdo Aceito

Assentimento / 1004311 |Cardoso

Justificativa de

ALSENCia .

Outroz Delegacao_funcoes. pdf 26/0372018 |lsabelle Leitdo Aceito
10:42:58 | Cardoso

Orcamento Orcamento_projeto. sy 26/03/2018 |Isabelle Leitio Aceitn
10:40:38 | Cardoso

Enderego: Rua Ramiro Barcelos 2.350 gala 2237 F

Bairro: Santa Cecilia CEP: 90.035-903
UF: RS Municipio: PORTD ALEGRE
Telefone: (513358-T540 Fax: ([51)3358-TE40 E-mail: cephcpafihcpa.edu br
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UFRGS - HOSPITAL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE W
DA UNIVERSIDADE FEDERAL

Continuagao do Parecer: 2,618 846

Cronograma Cronograma.docx 26/0372018 |lIsabelle Leitdo Aceito
10:37:35 | Cardoso

Shtuacio do Parecer:
Aprovado

MNecessita Apreciacio da CONEP:
Nao

PORTO ALEGRE. 23 de Abril de 2018

Assinado por:
Marcia Mocellin Raymundo
{Coordenador)
Enderago: Fua Ramio Barcelos 2.350 sala 2237 F
Bairre: Santa Cecilia CEP: 90.035803
UF: RS Municiple: PORTO ALEGRE
Telefone: (5173358-T640 Fax: (51)3359-TE40 E-mail: cephcpafihcpa.edu b
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ANEXO B - Normas para submisséo de artigo na Revista Galcha de
Enfermagem

3.2 Apresentacdes dos originais

A redacéo deve ser clara e concisa, com a exposicao precisa dos objetivos. A argumentacdo deve
estar fundamentada em evidéncias bem justificadas.

Para o preparo do manuscrito, recomenda-se a busca e citacdo de artigos pertinentes ao tema,
previamente publicados na literatura cientifica nacional e internacional, facilitando a contextualizagéo,
coeréncia e continuidade para os leitores.

A Revista ndo assume a responsabilidade por equivocos gramaticais, e se da, portanto, o direito de
decidir quanto a alteracdes e correcdes.

Os trabalhos devem ser encaminhados em Word for Windows, fonte Times New Roman 12,
espacamento duplo (inclusive os resumos), com todas as paginas numeradas, configurados em papel
A4 e com as quatro margens de 2,5 cm. Quando os artigos forem redigidos em portugués, devem
respeitar o Acordo Ortografico de 1990, promulgado em 29 de dezembro de 2008.

Os titulos das secgOes textuais devem ser destacados gradativamente, sem numeracado. O titulo do
artigo e o] resumo devem ser em caixa-alta e em negrito
(ex.: TITULO; RESUMO); abstract e resumen, em caixa-alta, negrito e italico (ex.. ABSTRACT,
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