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RESUMO 

 

Objetivos: descrever o perfil sociodemográfico e o padrão de uso de substâncias 

psicoativas (SPA) em pacientes admitidos em unidade de emergência (UE) por traumas. 

Além disso, relacionar a detecção laboratorial de SPA com a gravidade e o mecanismo de 

trauma.  

Métodos: Estudo quantitativo, de corte transversal e longitudinal realizado com sujeitos 

maiores de 18 anos, admitidos em UE em decorrência de traumas.  Os instrumentos 

utilizados foram: questionário com dados sociodemográficos e de padrão de consumo de 

SPA, e as seções J e K do “Mini International Neuropsychiatric Interview", para avaliação 

de abuso e dependência. Os pacientes que apresentaram uso nocivo ou dependência de 

SPA foram submetidos à intervenção breve. Foram coletadas amostras de sangue e urina 

para pesquisa laboratorial de álcool, cocaína, crack, cocaetileno e canabinóides. Dos 

prontuários médicos, foram levantados os dados de mecanismo e gravidade do trauma 

(avaliado pelos escores RTS – Revised Trauma Score – e ISS – Injury Severity Score). O 

seguimento foi realizado através de contato telefônico um ano após o evento trauma para 

avaliação do padrão de uso de SPA.  

Resultados: Foram incluídos no estudo 453 indivíduos, em sua maioria homens, com 

média de idade 36,1 anos, 8 anos de escolaridade, com filhos e laboralmente ativos. 348 

pacientes responderam ao questionário. Padrão de poliuso e dependência foram 

detectados em 147 e 37 sujeitos respectivamente, principalmente em homens jovens. 

Houve predomínio de acidentes de trânsito e maior proporção de homens nos 

mecanismos ferimentos com arma branca, acidentes de moto e ferimentos por projétil de 

arma de fogo. Das 435 amostras de sangue e urina coletadas, 169 foram positivas para a 

presença de SPA: álcool (21,2%), cocaína (19,8%), canabinóides (13%), crack (11%), 

cocaetileno (15,9%). Houve diferença significativa na comparação da análise laboratorial 

de SPA com o mecanismo de trauma, com correlação negativa para cocaína/crack no 

acidente de trânsito e correlação positiva para todas as SPA no trauma de violência. Os 

pacientes com análises positivas para álcool, cocaína, crack e cocaetileno apresentaram 

traumas mais graves (RTS<7,84). Quando considerado o ISS, os traumas mais graves 

foram apresentados por sujeitos cujas amostras foram positivas para cocaetileno e crack 
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(ISS>16). A maior letalidade foi causada por atropelamentos, responsável por 13/41 

(31,7%) dos óbitos. Intervenção breve não interferiu na mudança de padrão de uso de 

SPA relatado no seguimento de um ano.  

Conclusões: Homens, jovens, com 4 a 8 anos de escolaridade, sem companheira fixa, 

com filhos e laboralmente ativos foram a maioria dos sujeitos do estudo. O padrão de 

consumo de SPA nas vítimas de trauma mostrou início de uso antes dos 18 anos de 

idade e grande proporção de abuso e dependência. A presença de álcool e drogas ilícitas 

na análise laboratorial em vítimas de trauma foi elevada, com destaque para cocaína e 

crack. O mecanismo de trauma mais comum foi acidente de trânsito, com maior letalidade 

no atropelamento. A presença de álcool, crack e cocaetileno esteve associada a maior 

gravidade do trauma. Em relação a outros mecanismos, trauma de violência esteve 

associado a maior detecção positiva de SPA.   
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ABSTRACT 

 

Objectives: describing sociodemographic profile and pattern of psychoactives substances 

(PSA) use in patients treated for injuries in an Emergency Unit. Furthermore, unite the 

PSA laboratorial detection with the severity and injury mechanism. 

Methods: quantitative study, transversal and longitudinal, with subjects older than 18, 

admitted in ER for trauma. The instruments applied were a sociodemographic 

questionnaire and the J and K sections of Mini International Neuropsychiatric Interview 

(M.I.N.I.) to evaluate PSA abuse and dependence. Blood and urine samples were collected 

to detect alcohol, cocaine, crack, cocaethylene and THC. Data from injury mechanism and 

lesions severity (evaluated through RTS – Revised Trauma Score – and ISS – Injury 

Severity Score) were found in medical records. The following were made by phone contact 

to evaluate pattern of PSA use one year after trauma. 

Results: 453 subjects, male, average age 36,3 years, 8 years of scholarity, with kids and 

working. 348 answered the questionnaire. Polyuse and poly-dependance pattern were 

detected in 147 and 37 patients respectively, mainly young men. The predominant trauma 

mechanism was traffic-related injuries. In young men the main mechanisms were 

motocycle accidents, cold steal and firearm perforation. From 435 urine and blood 

samples collected, 169 (38,8%) detected some PSA: alcohol (21,2%), cocaine (19,8%), 

THC (13%), crack (11%), cocaethylene (15,9%). There was a significant correlation 

between the sample analysis and the trauma mechanism. Negative correlation for crack 

and cocaine in traffic related injuries and positive correlation for all PSA in violence-related 

injuries. Subjects whose samples were positive to alcohol, cocaine, crack and 

cocaethylene showed more severe traumas according to RTS. When ISS is considered, 

more severity in the patients whose samples were positive to crack and cocaethylene 

(ISS>16). Major lethality caused by tramplings (31,7% of the 41 deaths). Brief intervention 

didn´t change the pattern of PSA use one year after trauma. 

Conclusions: Most subjects were men, young, 4 to 8 years of scholarity, without partner, 

with kids and working. Trauma patients began the use of PSA during the youth and 

showed great percentages of abuse and dependence. Positive samples percentages were 

high, specially crack and cocaine. Predominant trauma mechanism was traffic accident, 
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and trampling was the most lethal mechanism. Positive samples for alcohol, crack and 

cocaethylene were associated to major severity of trauma. Violence-related traumas were 

associated to positive samples more than other mechanisms. 
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Olho em redor do bar em que escrevo essas linhas. Aquele homem ali no balcão, 

caninha após caninha, nem desconfia que se acha conosco desde o início das eras. 

Pensa que está somente afogando os problemas dele, João Silva... Ele está é 

bebendo a milenar inquietação do mundo. 

(Mario Quintana) 
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1. Introdução 

As substâncias psicoativas (SPA) são as que, quando utilizadas, têm o 

potencial de mudar processos de consciência, humor e pensamento individuais1. 

Atualmente, o consumo de SPA deve ser considerado como causa de dano psicossocial e 

à saúde não apenas entre os dependentes, mas também nos indivíduos com episódios 

eventuais de uso. Pode haver, portanto, um continuum de gravidade, que varia desde o 

uso esporádico até a dependência.2  

Considerando a literatura médica, os transtornos relacionados ao uso de 

substâncias são definidos, na Classificação Internacional das Doenças (CID), em sua 

décima revisão,3 o uso nocivo de substâncias requer para sua caracterização que haja um 

dano real causado à saúde do indivíduo em decorrência do uso de SPA. A mesma 

classificação define a síndrome de dependência como um conjunto de fenômenos 

fisiológicos, comportamentais e cognitivos que tornam o uso de uma substância ou classe 

de substâncias uma prioridade para o usuário. Outros comportamentos dessa pessoa, 

que antes tinham maior valor, perdem a importância, e o desejo de consumir a SPA torna-

se o aspecto central de sua vida.  

Na CID,3 os requisitos para o estabelecimento diagnóstico devem ser ao 

menos três dos seguintes: um forte desejo ou senso de compulsão para consumir a 

substância; dificuldade em controlar o comportamento de uso; estado de abstinência 

fisiológico quando da redução ou interrupção no uso; evidência de tolerância; abandono 

progressivo de prazeres ou interesses em favor do uso e persistência no uso a despeito 

de evidência de consequências nocivas. 

Segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais norte 

americano - DSM 5,4 transtornos relacionados a uso de substâncias são definidos como a 

repetição de problemas decorrentes do consumo dessas substâncias que levam a 

prejuízos e/ou sofrimento clinicamente significativo, cuja gravidade varia de acordo com o 

número de sintomas apresentados. Esse código trouxe inovações no diagnóstico, 

abandonando a dicotomia entre abuso e dependência, tornando o critério mais 

dimensional, excluindo problemas legais e incluindo o conceito de fissura. 

A detecção de uso problemático de SPA deve ser realizada levando-se em 

consideração não apenas sinais e sintomas patognomônicos, mas um conjunto de fatores 

de diversas naturezas. Esses fatores, tanto individuais como do meio social da pessoa, 

podem potencializar ou bloquear a manifestação desses sintomas. 2 Em um paciente 

esquizofrênico, por exemplo, o uso de SPA assume consequências mais danosas pela 
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presença da comorbidade. Por outro lado, o uso abusivo de álcool no contexto de trabalho 

de um motorista de caminhão pode provocar maiores consequências pelo tipo de 

atividade laborativa que a pessoa exerce. Por isso, a abordagem clínica do usuário deve 

considerar não somente sua personalidade, mas também os fatores ambientais que 

podem influenciar e moldar as manifestações da dependência química. Este é um ponto 

essencial na avaliação da gravidade do uso de SPA.5 

Além dos aspectos contextuais do consumo, é relevante destacar a ação 

neurobiológica das SPA. Um dos principais mecanismos orgânicos da dependência 

envolve o lobo frontal e o sistema límbico, que têm seus circuitos neurais alterados com a 

mediação dos neurotransmissores dopamina, serotonina, noradrenalina e fator liberador 

da corticotropina.6 A alteração nesses circuitos da região mesolímbica estabelece uma 

priorização dos estímulos relacionados ao uso de SPA frente aos demais. A partir disso 

pode se desenvolver um mecanismo de condicionamento, em que o indivíduo não 

identifica nenhuma atividade ou estímulo como tão prazerosa quanto o uso da SPA. Os 

substratos neuroanatômicos desse aprendizado são a amígdala (também envolvida no 

comportamento impulsivo e agressivo) e o hipocampo, associado à memória.7 Há também 

ativação do circuito talâmico-orbitofrontal e do núcleo acumbens, juntamente com o giro 

do cíngulo, que estão associados ao padrão compulsivo de comportamento. Além disso, o 

núcleo acumbens tem interconexões com o hipotálamo, também envolvido no 

comportamento agressivo e impulsivo.7,8 

1.1. Uso de SPA e sociedade 

O consumo de SPA causa um prejuízo a sociedades em todo o mundo.1 O 

uso nocivo de álcool, por exemplo, está associado a mais de 60 tipos de doenças, além 

de violência, problemas familiares e produtividade laborativa reduzida.9 

Os estudos econômicos que indiquem os custos da morbimortalidade do 

álcool ainda são incipientes no Brasil, mas dados governamentais estimam que o Brasil 

tenha um gasto anual da ordem de 7% do produto interno bruto (PIB) com consequências 

de diversos problemas relacionados apenas ao consumo de álcool.10,11 

O uso de SPA e a criminalidade também estão relacionadas. No ato de 

procurar e obter a SPA no ambiente de distribuição de drogas ilícitas, o usuário é 

colocado em contato com um contexto de violência e crime, tornando-se suscetível a 

situações de risco.12  
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Violência e crime também podem estar presentes nos atos de irritabilidade e 

impulsividade decorrentes de alterações comportamentais provocadas pela abstinência e 

intoxicação de substâncias.13 Essas reações podem catalisar características de 

personalidade, aumentando ou fazendo com que se manifestem tendências agressivas 

que podem culminar em condutas ilegais.13, 14 

O uso problemático de SPA também pode causar perda da capacidade de 

trabalho. A diminuição da produtividade laborativa relacionada ao álcool já foi observada 9, 

e há estudos 15,16 que mostram grande parcela de inativos entre os usuários de cocaína e 

crack. Se não estão inativos, os dependentes de substância psicoativa exercem em sua 

maioria atividades informais, qualquer que seja a substância de escolha.  16-18  

Além de o uso contínuo e a necessidade de busca pela SPA acabarem 

dificultando a manutenção de um emprego estável, as alterações de comportamento 

decorrentes da intoxicação e da abstinência da SPA comprometem a convivência e o 

exercício de atividade regular. 15  

 Estudo 19 realizado com famílias de dependentes químicos detectou 21% de 

desempregados; dos que exerciam atividade remunerada, 49% mantinham apenas 

atividades informais, sem emprego fixo. Em 1998, o Denarc (Departamento de 

Investigação sobre Narcóticos) divulgou pesquisa realizada com 981 traficantes, usuários 

e dependentes de SPA. De acordo com os dados coletados, de cada 100 traficantes, 75 

estavam desempregados, e de cada 100 usuários e dependentes de SPA, 76 não 

exerciam atividade remunerada.20  

Se comparado a outros problemas de saúde, o alcoolismo é responsável por 

gerar três vezes mais licenças médicas, aumentar em cinco vezes as chances de 

acidentes de trabalho, aumentar em oito vezes a utilização de diárias hospitalares e levar 

as famílias a recorrerem três vezes mais às assistências médica e social. 10, 21  

Dessa maneira, o uso nocivo e a dependência de SPA, que acarretam 

problemas clínicos e danos psicossociais, podem ser considerados problema de saúde 

pública tanto pela prevalência e impacto na sociedade, quanto pelos prejuízos que 

causam no indivíduo.1  

Há uma série de problemas físicos entre os usuários de SPA que motivam a 

procura por serviços de emergência. Essas alterações podem ser decorrentes de 

problemas clínicos causados pelo uso agudo (intoxicação/abstinência) ou crônico da SPA, 

ou de causas externas, como traumas e violência. 5  

Os usuários de cocaína apresentam um risco aumentado de eventos 
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cardiovasculares. A dor torácica é a sua principal queixa ao procurarem o serviço de 

emergência. O risco de infarto agudo do miocárdio (IAM) aumenta 24 vezes 60 minutos 

após o uso da cocaína em pessoas que são consideradas de baixo risco, e pode não 

estar relacionado com a quantidade usada, a via de administração ou sua frequência de 

uso.22,23  

O uso crônico de álcool também pode causar alterações clínicas que motivam 

a procura por unidades de pronto atendimento. Alterações hepáticas, neurológicas, 

cardíacas e decorrentes de má nutrição (como alterações metabólicas e hipovitaminoses), 

além de pancreatite estão entre as principais consequências clinicas do uso crônico de 

álcool. 24 

1.2. Uso de SPA, Trauma e Violência 

A associação entre o consumo de drogas (lícitas e ilícitas) e traumatismos é 

muito frequente nas unidades de emergência. O abuso de substâncias está relacionado a 

uma porcentagem significativa dos traumas atendidos nas unidades de emergência. Em 

estudo realizado com 653 pacientes que procuraram a unidade de emergência por 

traumas leves, 2,5% tinham relato de uso de SPA ilícita pouco antes do evento traumático 

que motivou a procura do serviço de saúde. Nesse trabalho, 18% do total de 

entrevistados relataram uso recente de álcool. 25  

O trauma é um ferimento ou lesão caracterizado por uma alteração estrutural 

ou desequilíbrio fisiológico, resultante da exposição aguda à energia mecânica, térmica, 

elétrica ou química, ou da ausência de algo essencial, como calor ou oxigênio. 26  

Um trauma decorrente de violência pode ser definido como qualquer dano ou 

dor física que foram intencionalmente causados por outra pessoa.27  

O mecanismo do trauma é o estudo do processo que levou ao dano do corpo 

humano, dos fatores que afetaram a transferência da quantidade de energia no momento 

do incidente. 26  

Os índices de trauma foram criados para que a probabilidade de sobrevida 

dos traumatizados fosse calculada com base em variações fisiológicas e lesões 

anatômicas. Nos EUA, O Major Trauma Outcome Study (MTOS) 28 foi um levantamento 

realizado de 1982 a 1987 em 139 centros hospitalares dos EUA.  Delineado com base em 

índices de trauma e sobrevida de mais de 80 mil pacientes, constituindo-se a base de 

comparação dos resultados e estabelecendo as diretrizes para o cuidado ao doente 

traumatizado. 
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No Brasil, a doença trauma apresenta-se como um problema de saúde 

pública: 29 representou em 2011 a primeira causa de mortalidade nas faixas de 20 a 29 

anos (71,44%) e de 30 a 39 anos (45,94%), de acordo com dados do DATASUS.30  

As principais causas de trauma são relacionadas a acidentes automobilísticos 

e à violência, especificamente agressões. 31 No ano de 2011, na faixa etária de 20 a 29 

anos 26,4% das mortes por trauma se deveram a acidentes de trânsito e, na faixa etária 

de 30 a 39 anos, a proporção foi de 31,26% de mortes por trânsito.32 Um estudo projetivo 

que aborda as prováveis causas de mortalidade mundial até o ano de 2030 coloca os 

acidentes de trânsito em terceiro lugar, à frente de  doenças coronarianas.31  

Nos EUA, de 1999 a 2003 foram mais de 3 milhões de acidentes anuais, 

resultando em 40 mil mortes ao ano.33 Os motociclistas são as maiores vítimas de 

acidentes de trânsito. Em um estudo publicado acerca de acidentes de trânsito nos EUA, 

utilizou-se um parâmetro de exposição a trânsito, calculado com base no número de 

viagens por pessoa. Entre os motoqueiros foi encontrada uma taxa de mortalidade mais 

de dez vezes maior que a de ocupantes de veículos.34 Essa realidade não é diferente da 

brasileira. No período de 1990 a 2007, houve um incremento significativo na taxa de 

mortalidade em acidentes envolvendo motocicletas, que passou de níveis próximos de 

0,1% para quase 4%.35   

Em Campinas, um grande centro urbano, estudo realizado com base em 

dados do Sistema de Informações sobre mortalidade (SIM) observou que no período de 

1995 a 2008 a ocorrência de acidentes de trânsito com vítimas cresceu de 19,3 para 

24,8%. Nesse período, as mortes de ocupantes de moto passaram de 6,6 para 49,3% do 

total de óbitos no trânsito.36   

Apesar de os dados relacionados a mortes no trânsito serem significativos, a 

causa mais comum de mortalidade por causas externas em adultos jovens, na faixa de 20 

a 39 anos, é relacionada a atos de violência, tanto no exterior quanto no Brasil.37,38 

Estudos 12,39 definem a violência como qualquer ato contra os outros ou contra si mesmo, 

que engloba ameaças de morte, roubos, violência sexual, agressões físicas, 

assassinatos.  

Em 2012 houve 12.765 homicídios registrados nos EUA.40 Nesse país, 

violência é a primeira causa de mortalidade entre jovens de 15 a 24 anos.38  

No Brasil, em 2011, foram 52.198 mortes por homicídio e causas violentas 

correspondendo a 52% das mortes por causas externas na faixa etária de 20 a 29 anos, e 

43,7% das mortes por trauma na faixa de 30 a 39 anos.37,41 
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Há inúmeros fatores de risco associados a envolvimento de jovens com a 

violência, dentre eles comportamentos impulsivos, envolvimento em contextos violentos, 

posse de armas de fogo e uso de substâncias psicoativas, inclusive o álcool.42,43  

Por envolverem jovens em idade produtiva, os custos da violência envolvem 

não apenas gastos hospitalares, mas também de perda de produtividade dada sua alta 

morbidade. 36, 44 

 

1.3. A Rede de Atenção em Urgência e Emergência (RUE) 

Para o adequado controle do trauma, é importante que haja uma rede 

eficiente de comunicação, atendimento e transporte, essenciais para não somente salvar 

vidas, mas também evitar sequelas definitivas nas vítimas. Os sistemas integrados 

permitem o reconhecimento da gravidade das lesões, proporcionam atendimento correto 

às vítimas e possibilitam a programação de reabilitação para que o paciente possa ser 

reintegrado da melhor forma possível à sociedade, quer pelo retorno à vida produtiva, 

quer por condições dignas de sobrevida. 29,45 

Nesse sentido, em 2013 foi lançado pelo Ministério da Saúde um Plano de 

Ação Regional da Rede de Atenção às Urgências e Emergências, (PAR-RUE), visando à 

integração dos serviços de saúde da rede de Urgência e Emergência para que o 

atendimento à vítima de trauma possa ser integral e eficiente.35 

Os componentes da Rede de Urgência e Emergência são a Unidade Básica 

de Saúde (UBS), o Serviço de Atendimento Médico de Urgência (SAMU), cuja função é 

ordenar o fluxo assistencial e disponibilizar atendimento precoce e transporte adequado, e 

a Central de Regulação Médica de Urgência, com profissionais médicos que classificam e 

priorizam as demandas de atendimento de urgência, organizando fluxo de 

encaminhamentos e referenciamentos dos casos.47  

A Unidade de pronto Atendimento (UPA)48 é uma estrutura de complexidade 

intermediária entre a Unidade Básica de Saúde e o Complexo Hospitalar, que funciona 24 

horas por dia e tem a função de receber o paciente e encaminhá-lo para o serviço de 

referência necessário. Ao final da cadeia, a RUE conta com hospitais de nível terciário, 

leitos de retaguarda, unidades de terapia intensiva (UTI) e linhas de cuidado específicas 

para o trauma.35  
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1.4. Uso das diversas SPA e trauma 

Álcool  

Estima-se que, no Brasil, 54% da população adulta ingira bebidas alcoólicas 

pelo menos uma vez por semana. A prevalência de dependência em nosso país atinge 

6,8%; 17% dos brasileiros maiores de 18 anos são abusadores ou dependentes de 

álcool.49 

O álcool é a mais utilizada entre todas as substâncias depressoras do sistema 

nervoso central.50 Além disso, é a substância mais associada a atos de violência. 51,52 Os 

efeitos psicoativos da ingestão de pequenas a médias quantidades de álcool estão 

associados à ação do ácido gama-aminobutírico (GABA), o principal neurotransmissor 

inibitório.13 O álcool ativa neurônios inibitórios gabaérgicos do córtex pré-frontal e do 

sistema límbico, diminuindo no indivíduo tanto a sensação de medo e perigo quanto a 

capacidade de planejar seus atos. 8 

A intoxicação por álcool acarreta perda da capacidade de concentração por 

várias horas após a ingestão. A perda de habilidades psicomotoras e o aumento da 

impulsividade associados ao seu uso abusivo pode levar ao cometimento de crimes 

violentos.53,54 

Estudos 55 constataram que pessoas que ingerem bebidas alcoólicas 

regularmente têm um risco significativamente maior de serem admitidas em unidades de 

emergência em decorrência tanto de traumas quanto de outros problemas, clínicos ou 

cirúrgicos.  

Segundo dados da Organização Mundial da Saúde (OMS), o álcool é ingerido 

por grande parte dos adultos e está relacionado com 3,2% das mortes no mundo, ou 

ainda, 1.8 milhões de mortes anualmente. 56 Esse mesmo levantamento constatou que 

cerca de 47% das vítimas de traumas têm níveis positivos de alcoolemia e 

aproximadamente 40% dos pacientes traumatizados com níveis sanguíneos de álcool 

negativos preenchiam critérios clínicos para dependência de álcool.  

O uso do álcool torna os reflexos mais lentos e prejudica a coordenação 

motora, aumentando as chances de colisão. Além disso, os motoristas que fizeram uso de 

álcool usam menos cintos de segurança, dirigem em maior velocidade e têm maior risco 

de distração. 57 Um estudo realizado com vítimas de acidentes de trânsito constatou que 

mesmo os motoristas que dirigiam sob efeito de álcool reconheciam que o uso da SPA 

aumentava muito o risco de sofrer um acidente. 58  
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Estudo realizado na Bélgica com 1078 motoristas envolvidos em acidentes de 

trânsito constatou que 26,2% deles apresentavam amostras séricas positivas para álcool, 

sendo que a grande maioria (64%) das amostras positivas acusavam concentrações 

maiores que 1,3 g/L, mais que o dobro do limite legal permitido no país, que é de 0,5 g/L. 
59 

 No Brasil, em levantamento nacional realizado sobre o uso do álcool, 

21,6% dos adultos admitiram já terem dirigido alcoolizados pelo menos uma vez na vida. 
49 O uso do álcool é responsável por 60% dos acidentes de trânsito no Brasil e aparece 

em 70% dos laudos necrológicos de mortes violentas. Mais da metade dos crimes é 

cometida quando o criminoso está intoxicado por álcool. 51 

 As altas taxas de prevalência e a relação comprovada entre uso de álcool e 

traumatismos tornam essencial, em pacientes vítimas de traumas, a detecção de uso e 

dependência de álcool, quer por questionários padronizados, quer por dosagem sérica da 

substância. 60 

Cocaína e crack 

Quase 6 milhões de brasileiros adultos já experimentaram alguma 

apresentação de cocaína na vida. A prevalência de uso da cocaína em 2012 foi, no Brasil, 

de 2% da população de adultos.49 O consumo de cocaína na forma fumada, ou crack, por 

sua vez, tem prevalência de 1,4% no Brasil 49; em 2006 essa taxa era de 0,7%. 50 

A cocaína é uma SPA estimulante e age no sistema nervoso central (SNC) 

aumentando a quantidade de dopamina, noradrenalina e serotonina na fenda sináptica.8 

Os efeitos no comportamento têm início rápido e duração de 30 a 60 minutos.  Os 

metabólitos, porém, são detectáveis no sangue e urina por até dez dias após o uso.61 

A forma de uso de cocaína com maior potencial dependogênico é a ingerida 

por via inalatória fumada, sob a forma de merla ou crack. O contato com os vasos 

pulmonares leva rapidamente a substância ao cérebro (início de ação em 8 a 10 

segundos). Além disso, o caráter mais básico dessa forma de cocaína facilita a passagem 

da substância pela barreira hematoencefálica, aumentando ainda mais a velocidade de 

início de ação.1 O tempo de duração dos efeitos psicoativos do crack é muito curto, 5 a 10 

minutos, o que leva rapidamente a uma sensação muito desagradável na abstinência e a 

um comportamento de procura incessante pela droga, que faz o usuário muitas vezes 

consumir até a exaustão física. 62,63 
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A cocaína é a droga ilícita mais comumente registrada nas admissões em 

unidades de pronto atendimento. Os usuários de cocaína estão também mais sujeitos a 

sofrerem mortes violentas. Pesquisa brasileira, que acompanhou 107 usuários de crack e 

cocaína por 12 anos, constatou que, dos 27 falecidos, 16 foram vítimas de homicídio, uma 

taxa muito superior à da população geral de São Paulo, onde foi realizado o estudo. 64 

Outro estudo realizado na cidade de Nova Iorque encontrou metabólitos de cocaína no 

sangue de 31% das vítimas de homicídio. 65 

No que se refere a acidentes de trânsito, aproximadamente 1% dos motoristas 

envolvidos em acidentes têm amostras de sangue positivas para cocaína, de acordo com 

estudo belga que avaliou motoristas admitidos em unidade de emergência em decorrência 

de acidentes de trânsito. 59 Entre motociclistas, estudo realizado em Porto Alegre 

encontrou amostras de cocaína positivas em 9,2% dos sujeitos.66 

Canabinóides  

Segundo dados de levantamento nacional realizado em 2012 no Brasil, 7% 

dos brasileiros adultos já experimentaram maconha pelo menos uma vez na vida, e 3% da 

população adulta brasileira usou essa SPA no último ano.49 

Seu composto psicoativo principal é o delta-9 tetrahidrocanabinol (THC). O 

THC é absorvido em 50% através da fumaça inalada pelo cigarro de maconha. Se 

inalado, o composto rapidamente atinge os pulmões e, pela corrente sanguínea, em 

poucos minutos cruza a barreira hematoencefálica. Por ser lipossolúvel, o THC acumula-

se no tecido gorduroso e pode permanecer por até 7 dias no organismo. 67 

Existem receptores canabinóides em todo o córtex cerebral, principalmente no 

sistema límbico (incluindo hipocampo e amígdala), gânglios da base, tálamo e cerebelo.68 

A cannabis tem efeitos euforizantes, podendo causar risos imotivados, aumento do desejo 

sexual e do apetite, aumento da autoconfiança e grandiosidade, da sociabilidade, 

sensação de relaxamento e loquacidade. 67,68 Durante a intoxicação há prejuízo na 

concentração e na realização de atividades complexas. 67,69   

Há dados mostrando que o uso de cannabis aumenta o tempo de reação e 

afeta a capacidade de dirigir, especialmente se consumida juntamente com o álcool. 69 

Estudo realizado em salas de emergência brasileiras encontrou prevalência de 

13,6% de presença de THC em urina de vítimas de traumas. 70 Há estudos que 

consideram a maconha a SPA ilícita mais associada a acidentes de trânsito e traumas em 

geral, com até 46 % de análises laboratoriais positivas de THC em urina.  71,72  
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Poliuso de SPA  

O policonsumo de SPA pode ser definido como o consumo concomitante ou 

consecutivo de diferentes drogas lícitas e/ou ilícitas. Entre os usuários e principalmente 

entre os dependentes, o consumo de mais de uma substância psicoativa é a regra e não 

a exceção, e a detecção do poliuso é fundamental para o estabelecimento de um 

planejamento terapêutico adequado.73 

O padrão de poliuso de SPA pode ser simultâneo ou alternado. O padrão de 

poliuso simultâneo seria o uso de duas ou mais SPA em um intervalo de tempo curto o 

suficiente para que haja interação entre os seus efeitos psicoativos, atenuando-os ou 

potencializando-os.74  Exemplos são o álcool, que prolonga os efeitos da cocaína, e a 

maconha, que intensifica os efeitos psicoativos do ecstasy.74-76 Padrão de poliuso 

alternado, por sua vez, pode ocorrer em um maior intervalo de tempo e em diferentes 

contextos, sem que haja interação entre os efeitos psicoativos.77 Nesse caso, o sujeito, 

embora mantenha uma droga de escolha esporadicamente, usa outras de acordo com o 

contexto e disponibilidade. 

 O uso de múltiplas SPA, tanto em jovens quanto em adultos, é fator indicativo 

de maior gravidade e maior chance de desenvolvimento de dependência. Os jovens que 

experimentam maconha, solventes e cocaína, têm até 30% de chance de desenvolver 

abuso ou dependência dessas substâncias.17,78 

O policonsumo é bastante comum entre dependentes químicos,15-17,79 que 

escolhem as SPA não necessariamente pelo efeito que elas proporcionam, mas também 

por outros fatores, tais como disponibilidade e ambiente de consumo.73 As primeiras 

substâncias psicoativas consumidas são álcool e tabaco e, entre as ilícitas, maconha e 

inalantes (principalmente solventes). 49 Entre usuários de crack entrevistados na cidade de 

São Paulo, em estudo de 2002, 18 a primeira droga ilícita consumida pela maioria foi 

maconha. As demais substâncias ilícitas foram experimentadas posteriormente, a título de 

curiosidade ou oportunidade. 

O álcool está presente em quase todas as combinações de substâncias 

consideradas na definição de policonsumo de droga. Estudos apontam a associação entre 

abuso do álcool e dependência mais grave de cocaína, além de aumento do poliuso de 

drogas. Estima-se que entre 60 a 90% dos dependentes de cocaína tenham diagnóstico 

de abuso ou dependência de álcool.  15 

O uso de múltiplas SPA é determinado, também, pela interação de efeitos 

psicoativos. A maconha pode atenuar os sintomas paranóides causados pela intoxicação 
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por crack, por isso as duas SPA frequentemente são usadas em conjunto, muitas vezes 

sob a forma de uma mistura em um só cigarro, denominada “mesclado”. 17 

A associação de bebidas alcoólicas e cocaína é frequente, alguns estudos 

estimam em 99% de consumo de álcool entre usuários de cocaína. O uso concomitante 

chega a 75%.80 O uso do álcool é identificado como um dos mais importantes facilitadores 

(“gatilhos”) para o uso da cocaína.62 

A razão da alta frequência de consumo simultâneo pode ser tanto o aumento 

dos efeitos euforizantes pela ingesta de álcool, quanto a diminuição dos efeitos colaterais, 

como cefaleia após uso de cocaína.75,80 A combinação do uso de cocaína e álcool 

aumenta os níveis plasmáticos de cocaína e seus metabólitos e induz a síntese, via 

citocromo p450, de cocaetileno, que tem alta taxa de distribuição no cérebro/sangue, com 

meia-vida plasmática 3 a 5 vezes maior que a da cocaína. 80 

O cocaetileno tem alta toxicidade cardíaca e hepática, comprovado por dados 

epidemiológicos que mostram que a ingesta simultânea de álcool e cocaína aumenta em 

18 vezes o risco de morte súbita.80,81 

O policonsumo de SPA deve ser ativamente investigado na avaliação do 

padrão de uso de substâncias nos diferentes cenários de atendimento do paciente. Os 

poliusuários apresentam maior gravidade e maior vulnerabilidade, estando mais sujeitos a 

acidentes e a problemas físicos, uma vez que os efeitos das substâncias são mais 

deletérios e há maior exposição a riscos. 73 

Estudo realizado na cidade de São Paulo pesquisou o uso de SPA entre 

vítimas de traumas não-fatais em unidade de emergência, mostrando que 11% dos 

pacientes admitidos apresentaram alcoolemia positiva, 13,6% apresentaram screening 

positivo para canabis e 3,3% positivo para cocaína.70  

 

1.5.  Avaliação no serviço de emergência do usuário de SPA e análise laboratorial  

 

A inquirição de uso de SPA em serviços de emergência não é realizada com 

frequência, a despeito de ser um problema de alta prevalência na população.55 É 

frequente que o indivíduo intoxicado não esteja em condições clínicas ou não saiba referir 

a(s) substância(s) que utilizou. Por isso, o uso de exames de análise toxicológica constitui 

um importante recurso de auxílio diagnóstico.  

As análises toxicológicas apresentam vários objetivos, dentre eles: 

confirmação da exposição a uma determinada classe de substâncias tóxicas (drogas, 
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medicamentos, praguicidas, metais, solventes, etc.); avaliação da exposição; diagnóstico 

diferencial (traumas; quadros psiquiátricos; outras patologias); auxílio em decisões 

terapêuticas; avaliação da gravidade e do prognóstico; forense; e documentação de 

laudos e pesquisas científicas. 82 

O padrão ouro de detecção combina os dados de anamnese e as análises 

laboratoriais.61 O exame toxicológico de urina tem a vantagem da facilidade de coleta não 

invasiva e custo relativamente baixo em relação ao preparo da amostra. Além disso, os 

metabólitos permanecem mais tempo na urina que em outros espécimes biológicos, e o 

grande volume coletado permite técnicas menos específicas para avaliação. Os 

resultados são mais confiáveis e as técnicas mais simples. 82 

Uma vez ingerida, por via inalatória ou endovenosa, a cocaína é rapidamente 

metabolizada via hidrólise para produzir benzoilecgonina (BE) e posteriormente ecgonina, 

metabólitos inativos. Uma pequena proporção é oxidada via citocromo p450 e produz 

norcocaína, metabólito tóxico e ativo da cocaína. 80 A cocaína pode permanecer presente 

na urina de 24 a 72 h após o uso, e os níveis de benzoilecgonina são detectáveis em 

análises de urina nesse período. 

Quando a cocaína é fumada, há pirólise em uma série de compostos químicos 

e o principal metabólito é a anidroecgonina metil-éster, ou metil-ecgonidina. Estes são 

biomarcadores para o uso do crack, gerados durante a pirólise da droga, não estando 

presentes quando o indivíduo usou apenas cocaína na forma de cloridrato.83,84 Esse 

metabólito é detectável na urina e o principal uso se dá para controle de abstinência de 

pacientes em tratamento. Pode ser detectado até quatro dias depois do último uso, 

dependendo da sensibilidade do exame e da quantidade usada.80   

Quando há uso concomitante de álcool e cocaína, a cocaína é esterificada por 

esterases hepáticas em um metabólito denominado cocaetileno. Estudos in vitro 

mostraram que o etanol inibe a atividade da enzima responsável pela hidrólise da 

benzoilecgonina, e há aumento da demetilação da cocaína a norcocaína, o metabólito 

ativo e tóxico da substância. O cocaetileno é detectável em urina, saliva, cabelo, sangue 

ou suor.61.83,84   

A quantidade exata de álcool usada, por sua vez, é detectada através de 

exames de sangue. Seu resultado pode ser fundamental, por exemplo, na diferenciação 

entre coma devido a trauma ou à intoxicação alcoólica, ou até sua concomitância. A 

amostra deve ser colhida em tubo seco, com uso de degermante não alcoólico. 85 
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A taxa de inquirição de uso de SPA em anamneses rotineiras costuma ser 

muito baixa. A elaboração de julgamentos de valor muitas vezes se sobrepõe à postura 

profissional de diagnóstico, orientação e tratamento. Isso já foi observado por estudos 

internacionais que avaliaram a inquirição sobre a dependência química por médicos 

generalistas.86,87 

1.6. Entrevista motivacional e intervenção breve em ambiente hospitalar 

Motivação pode ser definida como a probabilidade de uma pessoa aceitar e 

praticar uma estratégia específica de mudança. Motivação não deve ser encarada como 

um traço de personalidade, mas como um estado de prontidão ou vontade de mudar, que 

pode flutuar de um momento para outro e de uma situação para outra, podendo ser 

influenciado por fatores externos.88 Ambivalência é a existência simultânea, e com a 

mesma intensidade, de dois sentimentos ou duas ideias com relação a uma mesma coisa 

e que se opõem mutuamente.  

O paciente com problemas relacionados a uso de SPA apresenta uma 

constante ambivalência, em que ora o prazer prevalece, ora são questionados os 

prejuízos decorrentes do uso. 88,89 

As intervenções breves (IB) consistem em informações, recomendações e 

instruções para a redução do consumo de SPA, principalmente álcool, feitas por um 

profissional da saúde.43 As IB têm por objetivo a redução dos riscos de prejuízos 

causados pelo consumo de SPA (físicos, psicológicos e/ou sociais). Visam a promover a 

motivação para a mudança de hábitos e ajudar o paciente a tomar decisões. 90,91 

Para os usuários de risco, que apresentam um padrão de uso abusivo ou 

nocivo de SPA, as IB consistem em uma forma de tratamento direta. Para os 

dependentes da SPA, por sua vez, as IB atuam como forma de intervenção indireta, pois 

agem como facilitadoras do encaminhamento a serviços especializados. 91,92   

A aplicação da IB tem duas fases: inicialmente é realizada uma triagem de uso 

de SPA, e uma vez esse se mostrando problemático é apresentado ao paciente o 

resultado dessa triagem (feedback). Em seguida, dá-se ênfase à autonomia do paciente, 

além de sua responsabilidade na tomada de decisões (responsivity). A terceira fase da IB 

consiste no aconselhamento em relação ao uso de SPA (advice), que devem ser 

desvinculadas de qualquer juízo moral. O terapeuta deve em seguida apresentar ao 

paciente as alternativas de ações que podem ser tomadas por ele (menu). O 
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encaminhamento a serviço, se necessário, e o seguimento do paciente, que pode ser 

realizado por meio telefônico, consistem na parte final da intervenção breve.90 

As vantagens da IB incluem o baixo custo e a facilidade na aplicação, uma vez 

que são rápidas (duram de 10 a 45 minutos) e podem ser incluídas nas consultas usuais, 

além de poderem ser realizadas por qualquer profissional da saúde devidamente treinado. 
93 Pesquisas têm mostrado sua eficiência, de modo especial no tratamento de 

dependentes do álcool.  92-94 

As IB foram inicialmente desenvolvidas para abordagem de consumo de 

álcool, e sua aplicação na atenção básica e em unidades de emergência tem eficácia 

devido ao fato de ser muitas vezes o primeiro local de atendimento do paciente. Além 

disso, esse atendimento muitas vezes é motivado por problemas relacionados ao uso de 

álcool e outras SPA.93  

As IB no contexto hospitalar, mais especificamente nos setores de urgência e 

emergência, mostraram resultados positivos em pacientes internados em função de 

traumas, geralmente associados com o consumo de substâncias psicoativas. 

Cunningham, em estudo de 2012 que aplicou IB em adolescentes com uso problemático 

de SPA, admitidos em unidade de emergência, constatou que, apesar da pouca redução 

do consumo, houve posterior diminuição de hospitalizações por eventos traumáticos. 95 O 

seguimento dos sujeitos atendidos e orientados a procurar serviços especializados no 

tratamento da dependência química, por sua vez, é uma parte importante na detecção da 

eficácia da intervenção breve e principalmente na adesão ao tratamento. 94,95 

Diversos estudos têm descrito que detecção efetiva e padronizada, 

intervenção breve no momento da internação e encaminhamento a tratamento podem 

efetivamente minimizar um futuro consumo problemático de SPA, prevenindo acidentes e 

diminuindo a frequência do indivíduo às unidades de emergência. 96-98 

A entrevista motivacional (EM) consiste em uma abordagem de 

aconselhamento visando a estimular a mudança de um comportamento potencialmente 

prejudicial ao indivíduo.99 Essa abordagem é fundamentada nos conceitos de motivação, 

ambivalência e prontidão para a mudança. O profissional de saúde deve se nortear por 

três princípios ao aplicar uma entrevista motivacional: colaboração, evocação e respeito 

pela autonomia do indivíduo.88 O terapeuta que realiza entrevista motivacional deve 

assumir uma postura empática, entendendo que, apesar de ser o profissional o 

especialista na técnica, o paciente é o especialista na própria vida. O terapeuta deve partir 
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de interesses e expectativas do paciente, respeitando a autonomia do mesmo e 

observando os valores dele. 99 

Ao invés de propor soluções ou sugestões para a pessoa, a entrevista 

motivacional oferece condições de crítica tentando buscar as razões para mudança no 

paciente, ao invés de impor ou tentar persuadi-lo sobre a mudança. Em essência, a EM 

orienta os pacientes a convencerem a si próprios sobre a mudança necessária. O 

terapeuta deve expressar empatia com o paciente, mostrando a ele que entende como o 

mesmo se sente em relação ao problema, e deve apoiar a pessoa a tomar suas próprias 

decisões, guiando-a no sentido de orientar e estimular sua motivação para a mudança, de 

acordo com objetivos que devem partir do usuário.89 Isto é, nesta abordagem, a relação 

terapeuta-paciente é mais de troca, e o terapeuta deve evitar se colocar como “expert” 

para assumir uma postura mais empática. Apesar de a confrontação ser um objetivo 

implícito da EM, confrontação direta, imediata e persuasão devem ser evitadas, pois 

geralmente aumentam a resistência e reduzem a probabilidade de mudança. Porém, o 

propósito da mudança deve ser o foco do terapeuta, que de maneira sutil deve dirigir a 

entrevista no sentido de auxiliar a pessoa a lidar com sua ambivalência. É importante 

saber o momento certo de intervir, de modo a facilitar esta meta.89,99 

Considerando todos os aspectos mencionados nesse capítulo sobre as 

dificuldades no diagnóstico, na abordagem clínica e na intervenção dos usuários de SPA 

em unidades de urgência e emergência, e a associação existente entre o uso de 

substância psicoativa e a ocorrência do trauma, faz-se necessário identificar em pacientes 

traumatizados a presença do uso de SPA. O conhecimento do perfil desse paciente e a 

compreensão melhor do uso de SPA e sua relação com gravidade do evento são 

ferramentas úteis para orientar uma abordagem mais adequada na unidade de 

emergência e a melhor estratégia de intervenção e prevenção. 
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2. Objetivos 

 

2.1. Geral 

Descrever o perfil sociodemográfico, gravidade e mecanismo do trauma em pacientes 

atendidos em unidade referenciada de emergência e correlacionar com a presença e o 

padrão de consumo de SPA.   

 

2.2. Específicos 

2.2.1. Descrever perfil sociodemográfico e padrão de consumo de SPA em pacientes 

vítimas de trauma.  

2.2.2. Descrever o mecanismo de trauma, sua gravidade, e correlacionar com o uso de 

SPA em pacientes vítimas de trauma. 

2.2.3. Detectar as taxas de uso de álcool, cocaína, crack e maconha por análise 

laboratorial e sua relação com escore e o mecanismo do trauma em pacientes 

admitidos na UE. 
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3. Métodos 

3.1. Contextualização do projeto 

O presente projeto insere-se em um Programa de Educação pelo Trabalho 

(PET) Saúde, que tem como base teórica as potenciais relações entre a dependência 

química e a ocorrência do trauma.  

O tema da dependência química foi proposto para o Programa Nacional de 

Reorientação da Formação Profissional em Saúde (Pró-Saúde) 2012-2014, denominado 

“Integração ensino-serviço nos cursos de graduação em Medicina, Enfermagem e 

Fonoaudiologia na rede de atenção à saúde, com implementação de modelo de linha de 

cuidado aos usuários de álcool, tabaco, crack e outras drogas”. O Pró-Saúde é resultado 

da parceria entre o Ministério da Saúde, a Faculdade de Ciências Médicas (FCM) da 

Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) e a Rede Municipal de Campinas (RMC), 

obedecendo à lógica da integração ensino/serviço numa perspectiva interdisciplinar. 100 

Além disso, essa iniciativa pretende ampliar a inserção dos discentes de 

Medicina, Enfermagem e Fonoaudiologia na rede de atenção à saúde, visando sua 

integração nos campos de prática. Outro objetivo é a capacitação de profissionais e 

discentes da área da saúde no tema escolhido. 

Um dos mecanismos usados pelo Pró-Saúde para atingir seus objetivos é o 

Programa de Educação Tutorial (PET-Saúde). 101 Trata-se de projeto de campo prático do 

qual participam alunos e profissionais de ensino superior da universidade e da rede 

municipal de saúde. Cada PET tem um total de 12 alunos bolsistas participantes, 6 

preceptores com formação em nível superior e um tutor responsável pelo projeto. 

A duração do projeto foi de 26 meses, de outubro de 2012 a dezembro de 

2014.  

 

3.2.Tipo de estudo 

Fase 1:  Estudo quantitativo de corte transversal. Foram abordados todos os pacientes 

que se encaixavam nos critérios de inclusão, admitidos na Unidade de Emergência 

Referenciada (UER) do Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de Campinas (HC 

Unicamp) em decorrência de traumas. Os que consentiram em participar da pesquisa 

responderam questionário (Anexo 4) e foi proposta a coleta de urina e sangue para 

análise laboratorial de THC, cocaína, crack, cocaetileno e álcool. 



20 

 

Fase 2:  Estudo de seguimento longitudinal. Para todos os participantes do estudo, ainda 

que tivessem análise negativa ou fosse negado o uso de SPA, foi tentado seguimento por 

contato telefônico realizado um ano após o evento trauma. Nesse contato foi inquirido o 

uso de SPA na época e, caso houvesse interrupção ou redução, foram questionadas as 

razões de eventual interrupção ou diminuição do uso de SPA e eventuais alterações da 

situação laboral em decorrência do trauma. 

 

3.3. Período da pesquisa 

O período de coletas de dados foi de novembro de 2012 a agosto de 2013. 

Esse tempo foi norteado pelo prazo estipulado para duração do PET-Saúde. 

 

3.4. Local da pesquisa 

 

O estudo foi realizado na cidade de Campinas, cuja região metropolitana, em 

2011, tinha população de 1.091.946 habitantes, ou 1372,31 habitantes/km2.102 A coleta de 

dados ocorreu entre os pacientes atendidos em decorrência de traumas na UER do HC 

Unicamp.  

A UER do HC Unicamp conta com uma área útil total de 1030 m2, com duas 

salas de urgência de 27 e 23 m2. Fazem parte da equipe 37 enfermeiros e 126 técnicos 

de enfermagem. Em cada turno (manhã, tarde e noite) trabalham 20 pessoas, totalizando 

60 pessoas da equipe de enfermagem por turno. O número de médicos contratados para 

a área cirúrgica é de 31, incluindo docentes plantonistas, trabalhando em equipe de 3 a 

cada 24 h. Além disso, há 2 residentes de primeiro ano de cirurgia e um ou dois de 

cirurgia do trauma trabalhando diariamente na equipe.  

O setor de cirurgia da UER tem uma área de referência que abrange a cidade 

de Campinas e outras da região, todas pertencentes a DIR VII, totalizando 20 municípios.  

Em Campinas, a RUE conta com SAMU, UPA e a Central de Regulação de 

vagas. O HC Unicamp conta com leitos de retaguarda na UER, unidades de terapia 

intensiva (UTI) e linhas de cuidado específicas para o trauma. Além disso, na cidade há 

outros três hospitais de nível terciário.   

Os pacientes podem chegar a UER do HC Unicamp por demanda 

espontânea, em viaturas do SAMU encaminhados pela central de vagas, em viaturas dos 

bombeiros, ambulâncias das prefeituras das cidades de referência, em veículos das 
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administradoras de estradas da região (Rota das Bandeiras, CCR Autoban, Ecovias), ou 

de helicóptero Águia da polícia militar.  

3.5. Os participantes do projeto 

A coleta dos dados na UER foi realizada por 16 alunos de graduação em 

Medicina e Enfermagem, dos quais 12 recebiam bolsa remunerada e 4 eram voluntários. 

Todas as atividades eram supervisionadas por 5 profissionais de Saúde Mental com 

experiência na área de Dependência Química: uma enfermeira, um médico psiquiatra, 

uma assistente social, uma psicóloga e uma terapeuta ocupacional. Os alunos e os 

supervisores passaram por processo de seleção realizado pela autora do projeto em 

conjunto com a Faculdade de Ciências Médicas (FCM) da Unicamp e a Prefeitura 

Municipal de Campinas. Houve divulgação do processo seletivo mediante edital publicado 

no sítio da FCM. 

Todos os supervisores atuam profissionalmente na área de Dependência 

Química: a enfermeira trabalha no Ambulatório de Substâncias Psicoativas da Unicamp, a 

assistente social concluiu curso de especialização pela Unicamp e trabalha em Caps-AD 

da rede municipal de Campinas, assim como a psicóloga e a terapeuta ocupacional. O 

médico psiquiatra é coordenador da Unidade de Emergência Referenciada do HC-

Unicamp e já trabalhou como assistente em Caps-AD, também da rede municipal de 

Campinas. Após seis meses de projeto, o médico psiquiatra foi substituído por uma 

terapeuta ocupacional, com especialização em Saúde Mental. 

3.6. O processo de treinamento 

Uma vez selecionados os participantes do projeto, deu-se início em agosto de 

2012 ao treinamento, visando à capacitação de alunos e supervisores para a 

uniformização da coleta de dados. 

Inicialmente, no primeiro mês (setembro de 2012) foram distribuídos aos 

alunos textos com conceitos básicos sobre Dependência Química: neurobiologia, 

principais depressores, estimulantes e perturbadores, tratamento.  

Em seguida, durante o mês de outubro de 2012, foram ministradas aulas 

expositivas ao grupo, num total de 9 horas-aula, divididas em 6 encontros, buscando 

firmar os conceitos necessários e resolver eventuais dúvidas sobre o tema.  

Uma vez realizado o curso teórico, iniciou-se a segunda fase do treinamento. 

Nesta etapa, os alunos passaram por processos de simulação da coleta de dados, em 
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que realizavam a abordagem dos pacientes, a aplicação dos questionários e a realização 

de entrevista motivacional/intervenção breve. Nessa fase, o grupo era dividido em 

subgrupos, formados por 5 alunos e dois supervisores cada. Enquanto um dos 

supervisores fazia o papel de paciente, o outro assistia a cada entrevista com o restante 

do subgrupo, realizando intervenções e orientando os alunos a resolver eventuais 

impasses que pudessem ocorrer. Cada aluno realizou no mínimo três entrevistas 

simuladas.  

A maioria dos alunos participantes ainda se encontrava, nessa época, nos 

primeiros semestres dos cursos de Medicina e Enfermagem, por isso o contato com o 

paciente apenas havia se dado de forma indireta e mais superficial. Essa fase foi de 

grande importância porque objetivou diminuir o receio que os alunos apresentavam tanto 

na abordagem quanto na entrevista dos pacientes, o que poderia comprometer a coleta 

dos dados. Essa fase de simulação de entrevistas totalizou 6,5 h. 

3.7. Sujeitos 

3.7.1. Critérios de inclusão 

Todos os indivíduos de ambos os gêneros, maiores de 18 anos, admitidos na 

UER Unicamp em decorrência de traumas, que não haviam sido atendidos em outra 

unidade de emergência, avaliados primeiramente pela equipe de cirurgia do trauma, e que 

permaneceram internados por mais de 6 horas.   

O critério baseado no tempo de permanência na UER ocorreu devido à 

logística do estudo, visando a minimizar perdas de sujeitos da pesquisa. Os alunos 

responsáveis pelas coletas de dados não permaneciam 24h na UER. A coleta era 

realizada em três momentos: no início da manhã, para coleta dos dados dos pacientes 

admitidos durante a madrugada; na hora do almoço, para os pacientes admitidos durante 

a manhã; no início da noite, para os pacientes admitidos durante a tarde. 

A importância da brevidade do atendimento decorreu da necessidade da 

coleta de sangue ser realizada logo após o evento trauma. As taxas de alcoolemia sérica 

decrescem com o tempo e ficam indetectáveis em 6 h pelos métodos disponíveis nesse 

estudo. Da inclusão de pacientes encaminhados de outros serviços que já tivessem 

recebido o primeiro atendimento decorreria um número aumentado de amostras negativas 

devido à metabolização do álcool pelo organismo, causando uma taxa de falsos 

negativos. 
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3.8. Instrumentos utilizados para coleta de dados 

3.8.1. Questionário de levantamento de dados (Anexo 4): 

 Seção I - Dados sociodemográficos: idade; gênero; religião; prática 

religiosa (sem prática, semanal ou mensal); escolaridade (analfabeto, alfabetizado, 

fundamental incompleto, fundamental completo, médio, superior, pós-graduação); 

profissão; atividade laboral (se exercendo a atividade, se afastado, aposentado, 

desempregado); renda familiar per capita (em salários mínimos); estado civil (casado, 

solteiro, união estável, divorciado, separado, viúvo); condições de moradia (com parentes, 

amigos, esposa e filhos, instituição, número de cômodos) e número de filhos.  

 Seção II - Padrão de consumo de SPA: tipo de substância (álcool, 

maconha, cocaína, crack, benzodiazepínicos, opióides, solventes, sintéticos/, 

anfetaminas, anticolinérgicos e outras). Para cada SPA, perguntou-se idade de início (até 

12 anos, de 12 a 15 anos, de 15 a 18 anos, acima de 18 anos); frequência de uso (diária, 

dias alternados, três vezes por semana, semanal, quinzenal, mensal, menos que mensal, 

abstinência há mais de 12 meses); quantidade usada (de acordo com a substância 

inquirida, em unidades alcoólicas, gramas, comprimidos. 

 Seções J e K do “Mini International Neuropsychiatric Interview” (M.I.N.I.) 103 

que avaliam respectivamente dependência e uso abusivo de álcool (J) e dependência de 

outras substâncias (K). A seção K foi aplicada separadamente para cada substância que 

o sujeito referia ter feito uso. 

 Seção III: dados acerca do trauma (mecanismo do trauma, posição no 

veículo se trauma de trânsito [moto, carro]; presença de outras vítimas no evento, se 

feridas ou óbito; história de trauma anterior, se ocorreu sob uso de SPA e se houve 

necessidade de internação).  

Os diagnósticos de abuso e dependência de álcool e de outras SPA foram 

realizados com base nas respostas do M.I.N.I. 

3.8.2. Encaminhamento padrão (Anexo 5), em que constavam o nome do paciente, a 

identificação e endereço do serviço que o receberá e os dados de encaminhamento. 

3.8.3. Questionário de seguimento após um ano do trauma (anexo 6): incluía padrão de 

uso de SPA na ocasião do questionário, os motivos de eventual diminuição ou interrupção 

(sequela do trauma, intervenção breve na internação, o fato de ter sofrido o trauma, 

sequelas, outros motivos), e a influência do trauma na situação laboral do sujeito (tempo 
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de afastamento, aposentado ou aguardando a aposentadoria, autônomo impossibilitado 

de realizar suas atividades) 

3.8.4. Ficha de coleta de dados do prontuário (Anexo 7), com os seguintes itens: 

 Idade; 

 Data e hora da admissão; 

 Data e hora de alta; 

 CID de alta; 

 Especialidade que deu a alta; 

 Diagnóstico de alta; 

 Dados do encaminhamento à UER; 

 Contato prévio, caso tenha sido encaminhado por algum serviço (SAMU, bombeiros, 

etc.); 

 Cidade de origem; 

 Mecanismo do trauma; 

 Dados de atendimento (consciente/inconsciente, óbito, sinais de intoxicação por SPA, 

inquirição sobre uso de SPA); 

 Dados de internação (se intubação orotraqueal, óbito, internação em UTI, cirurgias, 

exames solicitados); 

 Dados de evolução: acompanhamento após a alta, limitações; 

 Detalhes de atendimento: especialidades que atenderam o paciente, se houve 

inquirição sobre uso de SPA e qual especialidade a realizou. 

Para análise dos dados, os acidentes com carros, motos e atropelamentos 

foram agrupados em mecanismo de trauma por acidente de trânsito, e os ferimentos por 

arma branca (FAB), ferimentos por arma de fogo (FAF), espancamento e uma das quedas 

de altura em mecanismo de trauma por violência.  

3.9. Procedimentos 

3.9.1. Entrevista, aplicação do TCLE, coleta dos dados e amostras de sangue e urina e 

seguimento 

Os pacientes atendidos na UER do HC-Unicamp em função de trauma que 

permaneceram por no mínimo 6 horas em ambiente hospitalar foram avaliados por alunos 

de graduação em medicina ou enfermagem devidamente treinados.  
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Os sujeitos foram orientados sobre os objetivos da pesquisa e a 

voluntariedade de participação. Era salientado que a não participação não implicaria em 

qualquer mudança no tratamento que seria ministrado. Após devidamente orientados, era 

proposta a assinatura de Termo de Consentimento Livre e Informado ao Paciente (TCLI-

P) (Anexo 2). O termo discrimina a participação mediante questionário e coleta de 

amostras para análise, separadamente, para tornar mais claras as etapas do 

procedimento. 

Após aceitação e assinatura do termo, era aplicada uma entrevista contendo 

dados sociodemográficos, antecedente de trauma e de uso de SPA, e registrado o 

mecanismo do trauma (Anexo 4). Aos que preencheram critérios para abuso e 

dependência de SPA pelo instrumento M.I.N.I, foi aplicada a intervenção breve, com 

entrevista motivacional.  

Em seguida, quando possível, foi tentada a coleta de amostras de urina para 

avaliação da presença de cocaína, crack, cocaetileno e canabinóides. A alcoolemia foi 

avaliada em amostras colhidas na rotina do serviço de atendimento da UER, que foram 

solicitadas ao Laboratório de Patologia do HC-Unicamp. Os sujeitos incluídos 

apresentavam gravidade clínica que justificava a coleta de exames gerais na ocasião da 

admissão a UER-Unicamp. 

Os pacientes que apresentaram uso problemático de SPA, já submetidos à 

intervenção breve, foram encaminhados a serviço especializado. Os residentes no 

município de Campinas foram encaminhados a serviços especializados em dependência 

química da Rede Municipal e os residentes na região metropolitana foram encaminhados 

ao Ambulatório de Substâncias Psicoativas do Hospital das Clínicas Unicamp.  

Os sujeitos que chegaram inconscientes a UER e não tiveram condições de 

manifestar seu consentimento ou evoluíram para óbito tiveram os exames colhidos na 

rotina de atendimento, uma vez que isso já é padronizado no atendimento ao paciente 

traumatizado (vide abaixo). As amostras só foram analisadas após algum familiar ou 

responsável ter consentido com a participação da pesquisa, assinando Termo de 

Consentimento livre e Esclarecido para Responsáveis (TCLE-R) (Anexo 3). Caso o 

paciente viesse a ter posteriormente condições de consentimento, era abordado e se 

houvesse recusa as amostras eram descartadas. Se evoluísse a óbito, eram contatados 

seus familiares responsáveis e, mediante consentimento desses, com assinatura do 

TCLE-R, era realizada a análise das amostras. Os resultados permaneceram sigilosos 
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respeitando-se a ética médica e as normas do sigilo pós mortem. Os dados 

sociodemográficos dos que evoluíram para óbito foram colhidos a partir do prontuário. 

Na UER encontrava-se uma planilha de acesso comum em que era 

preenchido o número de registro de HC de todos os pacientes que chegavam a UER em 

decorrência de traumas. Após realização das entrevistas e coleta das amostras, os alunos 

inseriam os dados dos pacientes nessa planilha, em que constavam: data da coleta, 

número do paciente, nome e número do registro hospitalar do paciente, coletas de urina e 

sangue, assinatura do TCLE (se foi paciente ou responsável), preenchimento do 

questionário, local de encaminhamento se realizado, telefone do paciente e evolução 

resumida do caso (tipo de acidente e óbito se ocorreu). Os pacientes que se recusaram a 

responder a pesquisa também constavam nessa planilha, mas era preenchido apenas o 

número do registro hospitalar.  

Os procedimentos do estudo na UER seguiam o seguinte fluxograma: 

 

Fluxograma 1: Procedimentos realizados conforme situação do paciente admitido na UER/HC-

Unicamp em decorrência de traumas no período de novembro de 2012 a setembro de 2013.  
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Após um ano do evento trauma, os sujeitos foram contatados e questionados 

acerca do padrão de uso de SPA e as razões para eventual interrupção ou redução do 

uso.  

Após o período de coleta de dados na UER, os alunos participantes do Projeto 

PET realizaram levantamento de prontuários, para que pudessem ser conhecidas 

algumas particularidades do atendimento em UER, bem como detalhes sobre o 

mecanismo do trauma e a evolução do quadro clínico do sujeito, com base na ficha de 

coleta de dados (Anexo 7). 

3.9.2. Atendimento a vítima de trauma na UER 

O atendimento dos pacientes traumatizados prestado na UER segue o 

protocolo do curso de Suporte Avançado de Vida no Trauma - ATLS® 104. Os índices de 

gravidade das lesões anatômicas são calculados.105,106 A coleta de sangue faz parte da 

rotina de atendimento a qualquer vítima de trauma grave. Portanto, as coletas de sangue 

ocorreram como parte do procedimento na sala de atendimento. Se o sujeito não estava 

em condições de consentir, as amostras eram coletadas conforme procedimento 

protocolar de atendimento às vítimas de traumas e somente foram analisadas após o 

consentimento informado do paciente ou responsável. Além disso, a triagem de ingestão 

de bebida alcoólica é importante para nortear a conduta na sala de urgência, devido à 

interação do etanol com diversas medicações, além de seu efeito depressor do SNC, que 

pode ser fator de confusão na análise do nível de consciência do atendido. Caso não 

houvesse o consentimento informado do paciente ou responsáveis, as análises não eram 

realizadas. A suspeita de consumo de álcool ou substância ilícita também era realizada 

pela anamnese e exame físico do doente. 

 

3.9.3. Análises toxicológicas 

 

As análises toxicológicas foram realizadas pelo mesmo profissional, técnico 

universitário com formação em Farmácia Bioquímica e funcionário do laboratório do 

Centro de Controle de Intoxicações do Hospital das Clínicas da Universidade Estadual de 

Campinas (CCI/HC Unicamp). O responsável era formalmente cadastrado como 

participante do projeto PET-PRO SAÚDE e recebia uma remuneração mensal, assim 

como os demais técnicos universitários supervisores participantes. 

As análises toxicológicas foram empregadas para: 85,86 
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 Determinação da alcoolemia em sangue total por cromatografia gasosa 

com detecção por ionização de chamas (GC/FID) pela técnica de headspace. 

 Triagem para cocaína e THC em urina pela técnica de imunocromatografia. 

 Confirmação dos resultados positivos efetuados na triagem acima descrita, 

com a identificação e caracterização dos metabólitos anidroecgonina e anidroecgonina 

metil éster, biomarcadores do uso do crack, diferenciando assim do cloridrato de cocaína 

e busca por outras drogas específicas (metanfetamina, opióides, etc) por cromatografia 

gasosa e líquida acoplada à espectrometria de massas (GC/MS e LC/MS). 

A amostra de sangue foi coletada em tubo seco (vermelho), sendo 5 mL o 

volume mínimo necessário para a realização da análise. A técnica de escolha para o 

tratamento da amostra foi a técnica de headspace que consiste em aquecimento e 

evaporação da amostra analisada (em estufa de aquecimento à 70ºC por 30 minutos) 

contida no interior do frasco de vidro no qual está condicionada a amostra e depois 

injetada em um sistema de cromatografia gasosa com detecção por ionização de chamas. 

A amostra de urina foi coletada sem o uso de conservantes em frasco de 

polipropileno, sendo 10 mL o volume mínimo necessário para a realização da análise 

(poderá ser coletada com ou sem sonda e sob supervisão direta). 

A triagem para cocaína e THC na urina foi realizada em teste do tipo “tira” 

imunocromatográfica de fluxo lateral. Essa técnica é um teste rápido de investigação 

urinária que pode ser executada sem o uso de um equipamento. O teste utiliza um 

anticorpo monoclonal para detectar seletivamente níveis elevados de cocaína e 

metabólitos na urina. 

Este teste proporciona apenas um resultado analítico preliminar. Um método 

físico-químico mais específico deve ser utilizado alternadamente a fim de se obter um 

resultado analítico confirmatório, que detectará os compostos específicos presentes 

quando o indivíduo usou crack. A cromatografia gasosa ou líquida acoplada à 

espectrometria de massas (CG/MS ou LC/MS) são os métodos classificados do tipo 

“padrão ouro” em análises de drogas de abuso e metabólitos. 

A triagem de THC e cocaína na urina foi realizada também por imunoensaio. 

Foi utilizado 1ml de sangue ou soro e feita uma precipitação de proteínas com 

Acetonitrila, para posterior extração com Éter. Uma vez evaporado todo o solvente, a 

amostra resultante era ressuspensa com água: metanol (99:1). Foi realizado após esse 

processo, o imunoensaio. Por fim, para uma maior segurança, o resultado era confirmado 

por outra técnica, a cromatografia gasosa com espectrometria de massas (GC/MS- em 
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SP). 

A sensibilidade do kit para Cocaína é de 400ng/mL; Benzoilecgonina: 150 

ng/mL; 11-nor-Delta 9 THC-COOH ; 50ng/mL; canabinol: 20.000ng/mL; 11-nor-Delta 8 

THC-COOH: 30ng/mL; Delta8-THC: 15.000ng/ml  e Delta9-THC: 15.000ng.mL. Isso 

significa que a presença das substancias é detectada a partir dessas concentrações. 

3.10. Cálculo do escore do trauma 

Foram utilizados dois escores de avaliação: o escore ISS (Injury Severity 

Score)105, para análise da gravidade do trauma, e o escore RTS (Revised Trauma 

Score).106  

Um segundo levantamento de prontuários foi realizado para o detalhamento 

das lesões sofridas pelos sujeitos, bem como os parâmetros clínicos da admissão (ECG, 

PA, FR), visando a calcular a gravidade do trauma com base nos escores RTS e ISS. 

O RTS106 foi desenvolvido em 1981, com base na teoria de que as maiores 

causas de morte em trauma são relacionadas a lesões no Sistema Nervoso Central e nos 

aparelhos circulatório e respiratório. São utilizadas as variáveis: escala de coma de 

Glasgow (ECG), pressão arterial sistólica (PA) e frequência respiratória (FR). Para o 

cálculo do RTS, o peso de cada parâmetro é diferente e calculado de acordo com uma 

regressão logística baseada no MTOS, que estabelece que a injúria de Sistema Nervoso 

Central, medida pela ECG, tem peso maior, seguido da PA. 

RTS= VALOR ECG x 0,9368 + VALOR PA x 0,7326 + VALOR FR x 0,2908 

Cada variável do RTS (PA, ECG E FR) tem um valor, que varia de 0 a 4, 

conforme consta no quadro 1.Quadro 1: Variáveis do RTS e valores de constante para cálculo do 

escore de trauma 

ECG PA sistólica (mmHg) Frequência respiratória 
(Movimentos por 

minuto) 

Valor 

13-15 >89 10-29 4 

9-12 76-89 >29 3 

6-8 50-75 6-9 2 

4-5 1-49 1-5 1 

3 0 0 0 

0,9368 0,7326 0,2908 Constante 
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De acordo com o valor absoluto do RTS, é estabelecida a expectativa de 

sobrevida do doente (gráfico1).  

Gráfico 1: Probabilidade de sobrevivência de acordo com RTS 

 

A escala de coma de Glasgow é estabelecida de acordo com os parâmetros 

do quadro 2. 

Quadro 2: Parâmetros para cálculo da Escala de Coma de Glasgow 

Variáveis Escore 
Abertura ocular Espontânea 

À voz 
À dor 
Nenhuma 

4 
3 
2 
1 

Resposta verbal Orientada 
Confusa 
Palavras inapropriadas 
Palavras incompreensíveis 
Nenhuma 

5 
4 
3 
2 
1 

Resposta motora Obedece comandos 
Localiza dor 
Movimento de retirada 
Flexão anormal 
Extensão anormal 
Nenhuma 

6 
5 
4 
3 
2 
1 

 

 

 

O escore de gravidade utilizado foi o Índice anatômico de gravidade de lesão, 

ou ISS (Injury Severity Score),105 categorizado a partir de lesões nos 6 seguimentos do 

corpo, com valores entre 1 e 6. O ISS é calculado elevando-se ao quadrado os valores 

das lesões mais graves de 3 seguimentos corporais.  

0 
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Foram considerados traumas graves os que atingiram valores de RTS 

menores que 7,84 e de ISS maiores que 16. 

3.11. Análise estatística 

O banco de dados utilizou o programa SPSS, versão 13.1, para consolidação 

e análise. 

A análise descritiva dos dados foi realizada através de medidas de posição e 

dispersão para variáveis contínuas e tabelas de frequência para variáveis categóricas. Foi 

realizada análise exploratória de dados, através de medidas de frequência dos dados 

categóricos e estatísticas descritivas dos dados quantitativos. Para análise dos 

resultados, foi utilizado o teste Qui-quadrado para análise dos dados categóricos, e 

quando necessário, o teste exato de Fisher. Foi utilizado o teste de Mann-Whitney para 

análise das variáveis numéricas. 107 

Para as análises multivariadas, o processo de seleção de variáveis que foi 

utilizado foi o stepwise. 

O nível de significância adotado para os testes estatísticos foi de 5% e o 

intervalo de confiança para o Risco Relativo de 95%. 

3.12. Aspectos éticos 

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp conforme parecer número 185108 (anexo 1). 

Na primeira abordagem, o título da pesquisa, assim como seus objetivos, era 

exposto aos entrevistados. Caso o sujeito estivesse inconsciente ou impossibilitado de 

manifestar consentimento, o mesmo era feito ao responsável. 

Antes e durante a aplicação do questionário, era salientado ao sujeito que a 

participação era voluntária e a recusa em responder à pesquisa, ou a solicitação de 

interrupção da entrevista, não afetariam a conduta e a continuidade do tratamento. 

Os entrevistados também eram orientados acerca do sigilo sobre a sua 

identidade: além de ler o termo de consentimento em voz alta, os entrevistadores, antes 

de o sujeito assinar, reforçavam a informação acerca do sigilo obrigatório e perguntavam 

se o entrevistado tinha alguma dúvida sobre esse ou algum outro aspecto da pesquisa.  

Os pacientes que chegaram inconscientes a Unidade de Emergência 

Referenciada e não tiveram condições de manifestar seu consentimento ou evoluíram 

para óbito tiveram os exames colhidos na rotina de atendimento, uma vez que isso já é 
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padronizado no atendimento ao paciente traumatizado. A análise laboratorial só era 

realizada após algum familiar ou responsável consentir com a participação da pesquisa, 

assinando Termo de Consentimento livre e Esclarecido para Responsáveis (anexo 3). 

Caso o paciente viesse a ter posteriormente condições de consentimento, era abordado e 

se houvesse recusa as amostras eram descartadas. Se evoluísse a óbito, eram 

contatados seus familiares responsáveis e se estes consentissem, mediante orientação e 

assinatura do TCLE específico para responsáveis, era realizada a análise das amostras. 

Os resultados permaneceram sigilosos respeitando-se a ética médica e as normas do 

sigilo pós mortem. 
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4. Resultados 

4.1. Dados gerais da população estudada  

No período de novembro de 2012 a setembro de 2013 foram incluídos no 

estudo 453 sujeitos, dos quais 83,7% homens. A média de idade foi de 36,3 anos e a 

mediana 31 anos, com variação de 18 a 90 anos.  

Do total de 453 pacientes, 105 não responderam ao questionário pelas 

seguintes razões: recusa (n=24), óbito (n=41), permaneceram inconscientes e/ou com 

sequelas que os incapacitava de interagir (n=40). Os sujeitos que se recusaram a 

responder o questionário consentiram com a coleta das amostras, por isso foram incluídos 

no estudo. 

O fluxograma 2 detalha os sujeitos incluídos e a distribuição segundo resposta 

ao questionário e coleta da amostra. 

 

Fluxograma 2 – Pacientes atendidos na Unidade de Emergência do HC Unicamp em 

decorrência de trauma no período de novembro 2012 a setembro 2013 e incluídos no estudo. 

 

Responderam ao questionário 348 sujeitos. O quesito estado civil foi 

respondido por 347 pessoas. Dessas, 105 (44,7%) mantinham relacionamento estável 

com companheiro (a) ou esposo (a) e 63,2 % declararam ter filhos. 

A informação sobre escolaridade foi respondida por 344 pessoas. Dessas, 43 

(12,5%) estudaram até 4 anos, 118 (34,3%) entre 4 e 8 anos e a maioria (183 ou 53,3%) 

declarou mais de 8 anos de escolaridade. Dentre os 344 pacientes que responderam ao 

item relacionado ao trabalho, 284 (82,3%) exerciam algum tipo de atividade laborativa. 

A tabela 1 apresenta o uso referido de SPA pelos 348 sujeitos da pesquisa 

que responderam a esse quesito.  
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Tabela 1. Padrão de uso referido de SPA nos pacientes com diagnóstico de trauma, atendidos na UER/HC-
Unicamp, no período de novembro 2012 a setembro 2013. 

 

SUBSTÂNCIA PSICOATIVA 

 

Álcool 

(300)  

N     (%) 

 

Canabinóides 

(126) 

N     (%) 

 

Cocaína 

(90) 

N     (%) 

 

Crack 

 (29) 

N     (%) 

 

Benzodiazepínicos 

(26) 

N     (%) 

PADRÃO DE USO 

RELATADO 

Idade de início < 18 anos 210 (70%) 97 (76,9%) 55 (61,1%) 13 (44,8%) 3  (11,5%) 

Abuso 90 (30%)  41 (32,5%) 35 (38,9%) 14 (48,3%) 3 (11,5%) 

Dependência 36 (12%) 26 (20,6%) 24 (26,7%) 14 (48,3%) 0 (0%) 

 

O poliuso de SPA foi declarado por 147 sujeitos (42,2%). Nesse grupo, 

considerando o início antes dos 18 anos, o uso de SPA foi declarado por 115 pessoas 

(78,2%) e o de cocaína, crack ou canabinóides por 88 indivíduos (59,9%).  

O padrão compatível com dependência de mais de uma SPA foi preenchido 

por 37 sujeitos (10,6%). Considerando o início antes dos 18 anos, o uso de alguma SPA 

foi declarado por 35 (94,5%) e o uso de cocaína, crack ou canabinóides por 29 (78,4%) 

pessoas nesse grupo.  

O uso declarado de SPA apresentou diferenças em relação ao gênero dos 

entrevistados. Houve proporção significativamente maior de homens entre os que 

declararam uso na vida de cocaína, canabinóide e poliuso de SPA. O uso de 

benzodiazepinicos, por sua vez, foi declarado em maior proporção por mulheres (tabela 

2). 

 

Tabela 2. Padrão de uso referido na vida de SPA, segundo gênero, nos pacientes com diagnóstico de trauma, 
atendidos na UER/HC Unicamp, no período de novembro 2012 a setembro 2013. 

 

GÊNERO 

 

Masculino 

N         ( %) 

 

Feminino 

N       (%) 

 

P* 

SUBSTÂNCIA PSICOATIVA 

Cocaína (n=90) 84      (93,3) 6      (6,7) 0,007 

Canabinóides (n=126) 120      (95,2) 6      (4,8) <0,001 

Benzodiazepínicos (n=26) 8       (30,7) 18     (69,3) 0,0412 

Poliuso (n=147) 136     (93,1) 11     (6,9) <0,0001 

Crack (n=29) 27    (93,1) 2      (6,9) 0,0181 

* teste do qui-quadrado 

Na análise comparativa da média de idade dos entrevistados, verificou-se que 

os sujeitos que referiram uso na vida de canabinóides (29,9 anos, p<0,0001), de cocaína 

(30,1 anos, p<0,0003)  e de mais de uma SPA (31,1 anos, p< 0,0001)  eram mais jovens 
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que os demais sujeitos do estudo (36,3 anos). Por outro lado, os usuários de 

benzodiazepínicos eram mais velhos (42,2 anos), porém sem significância estatística na 

comparação com o restante da amostra (p=0,1175). 

 

A tabela 3 descreve os mecanismos de trauma sofridos pelos sujeitos, e a 

tabela 4 descreve a correlação com gênero. As maiores diferenças proporcionais entre 

homens e mulheres ocorreram nos mecanismos ferimentos por arma branca (FAB), 

acidentes de moto e ferimentos por projétil de arma de fogo (FAF).  

 

 

 

Tabela 3. Mecanismo de trauma entre os pacientes atendidos na UER/HC Unicamp, no período de novembro 
2012 a setembro 2013. 

 

Mecanismo do trauma 

 

N 

 

% 

Acidente de moto 121 26,8 

Acidente de carro 76 16,8 

Atropelamento 52 11,5 

Queda de altura 48 10,6 

Espancamento 38 8,4 

Queda da própria altura 28 6,2 

FAF 26 5,7 

FAB 22 4,9 

Outros 41 9,1 

Perdas 1 0,02 

TOTAL 453 100,0 
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Tabela 4. Mecanismo de trauma entre os pacientes atendidos na UER/HC Unicamp, no período de novembro 
2012 a setembro 2013, segundo gênero. 

 

GÊNERO 

 

Masculino (n) 

 

Feminino (n) 

 

Total (n)  

MECANISMO DO TRAUMA 

Acidente de moto* 111 (91%) 10 (9%) 121  

Acidente de carro 61 (80,2%) 15 (19,8%) 76 

Atropelamento 33 (63,4%) 19 (36,3%) 52 

Queda de altura 43 (89,6%) 5 (10,4%) 48 

Espancamento 33 (89,2%) 5 (10,8%) 37 

Queda da própria altura 18 (64,3%) 10 (35,7%) 28 

 FAF* 25 (96,2%) 1 (3,8%) 26 

FAB* 21 (95,4%) 1 (4,6%) 22 

Outros 33 (80,5%) 8 (9,5%) 41 

TOTAL 377 74 452 

* p< 0,001 

Todos os traumas decorrentes de espancamento sofridos por mulheres, assim 

como um decorrente de queda de altura, foram causados por companheiros, namorados 

ou cônjuges. 

Na variável idade, verificou-se que as vítimas eram mais jovens nos acidentes 

de trânsito com motocicleta. Os indivíduos que sofreram queda da própria altura eram 

significativamente mais velhos que os demais (tabela 5).  

 

Tabela 5. Número absoluto, média, mediana, desvio-padrão, valor mínimo e máximo da idade dos pacientes 
atendidos na UER/HC Unicamp, no período de novembro 2012 a setembro 2013, segundo mecanismo de 
trauma. 

Mecanismo do trauma N Média Mediana Desvio-

padrão 

Valor 

mínimo 

Valor 

máximo 

Acidente de moto* 24 28,19 26,00 9,66 18,00 62,00 

Acidente de carro 76 33,59 29,00 13,08 18,00 70,00 

Atropelamento 50 38,94 34,00 17,74 18,00 86,00 

Queda de altura 48 46,98 45,50 16,29 18,00 77,00 

Espancamento 37 34,51 35,00 10,55 18,00 56,00 

Queda da própria altura* 28 55,11 51,00 23,28 18,00 90,00 

FAF 26 34,81 29,00 15,68 18,00 77,00 

FAB 22 33.45 32,00 10,37 18,00 58,00 

Outros 41 40,20 38,00 17,19 18,00 90,00 

*Teste de Mann-Whitney 
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4.2. Análise laboratorial 

O fluxograma 3 exibe os resultados obtidos pela análise laboratorial de THC, 

crack e cocaína em urina e de álcool sérico. Foram positivas para SPA 169 (38,8%), com 

predomínio de álcool e cocaína. 

 

Fluxograma 3 – Análise laboratorial de amostras de sangue e urina nos pacientes atendidos na Unidade de 

Emergência do HC Unicamp em decorrência de trauma no período de novembro 2012 a setembro 2013. 

 

 

 

 

 

4.3 Traumas de trânsito  

Dentre os 249 sujeitos que sofreram traumas de trânsito, 179 responderam ao 

questionário. Houve predomínio do gênero masculino (82,1%), sem companheira(o) 

fixa(o) (57,8%), com mais de 8 anos de escolaridade (62,6%), com atividade laboral 

(54,6%) e com filhos (53,3%).  

Na análise do RTS, 41,5% dos acidentados no trânsito apresentaram valores 

alterados no escore à admissão. 50/249 (20,1%) apresentaram valores de RTS menores 

que 5,00 (sobrevida menor de 80%). Óbito ocorreu em 26 pacientes (10,4%). 

O padrão de uso referido de SPA nesses pacientes está descrito na tabela 6. 

Dos 179 pacientes, 71 (39,7%) referiram já ter usado mais de uma SPA na vida e 17 

amostras 

n= 435 
(100%) 

negativo  

n= 266  

(61,2%) 

positivo 

n=169 
(38,8%) 

alcool 

n=92 (21,1%) 

cocaina 

n=86 (19,8%) 

THC 

n=56 (12,9%) 

crack 

n=48 (11%) 

cocaetileno 

n=69 (15,9%) 
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(9,5%) preencheram critérios para a polidependência de SPA. Nos polidependentes, o 

atropelamento foi o mecanismo de trauma de trânsito mais comum (6/17). 

A análise laboratorial realizada em 238 pacientes mostrou a presença de 

alguma SPA em 35,7% dos pacientes. Houve predomínio de amostras positivas para 

álcool, seguido de cocaína e THC. Na comparação da análise laboratorial de SPA com 

trauma de trânsito (sim/não), houve correlação negativa com diferença significante para 

cocaína/crack (p=0,048) (tabela 7). 

 

 

Tabela 6. Padrão de uso relatado de SPA em sujeitos admitidos na UER/HC Unicamp, no 

período de novembro 2012 a setembro 2013, em decorrência de acidentes de trânsito. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 7. Positividade da análise laboratorial de SPA das amostras coletadas entre os sujeitos 

admitidos com trauma de trânsito na UER/HC Unicamp, no período de novembro 2012 a setembro 2013, na 

comparação com outros mecanismos.  

 

Mecanismo de trauma 

 

Trânsito  

(%) 

 

Outros  

(%) 

 

p* 

Positividade da análise de SPA 

Álcool  19,2  26,1  0,095 

THC  12,7  13,4  0,649 

Cocaína  28,5  24,1  0,048 

Crack 8,7  14,8  0,048 

Cocaetileno  13,2  19,9  0,065 

Qualquer SPA  40,9  42,6  0,140 

* teste do qui-quadrado 

 

 
SUBSTÂNCIA PSICOATIVA 

 
Álcool 
N = 179 

(%) 

 
Canabinoides 

N = 58 
(%) 

 
Cocaína 
N = 39 

(%) 

 
Crack 

 
N = 10 

(%) 

PADRÃO DE USO RELATADO 

Idade de início < 18 anos 108 (60,3) 44 (75,9) 24 (61,5) 5 (50) 

Abuso 47 (26,3) 26 (44,8) 13 (33,3) 5 (50) 

Dependência 13 (7,3) 16 (27,6) 10 (25,6) 5 (50) 
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4.4. Traumas de violência 

Entre os 86 admitidos por traumas decorrentes de atos de violência (FAB, 

FAF, espancamentos e 1 queda de altura (ocorrida em contexto de agressão) 67 (77,9%) 

responderam ao questionário. 

Houve predomínio do gênero masculino (91,2%), com companheiro(a) fixo(a) 

(55,3%), com menos de 8 anos de escolaridade (52,3%), com atividade laboral (83,6%) e 

com filhos (73,1%).  

Na análise do RTS, 43% das vítimas de violência apresentaram valores 

alterados no escore à admissão. 18/86 apresentaram valores de RTS menores que 5,00 

(sobrevida menor de 80%). Óbito ocorreu em 11,6% dos pacientes. 

O padrão de uso referido de SPA nesses pacientes está descrito na tabela 8. 

Dos 67 pacientes, 46 (68,7%) relataram poliuso de SPA durante a vida. Preencheram 

critérios para a polidependência de SPA 15 pacientes (22,4%). Nos polidependentes, 

ferimento por projétil de arma de fogo foi o mecanismo de violência mais comum (40%). 

 

Tabela 8. Padrão de uso relatado de SPA em sujeitos admitidos na UER/HC Unicamp, no período de 

novembro 2012 a setembro 2013, em decorrência de traumas de violência. 

 

 

 

 

 

A análise laboratorial realizada em 82 pacientes mostrou a presença de 

alguma SPA em 67,1% dos pacientes. Houve predomínio de amostras positivas para 

cocaína, seguido de cocaetileno e álcool. Na comparação da análise laboratorial de SPA 

com trauma de violência (sim/não), houve correlação positiva com diferença significante 

para todas as SPA (tabela 9).   

 

 

 

SUBSTÂNCIA PSICOATIVA 

 

Álcool 

N = 67 

(%) 

 

Canabinoides 

N = 43 

(%) 

 

Cocaína 

N = 35 

(%) 

 

Crack 

N = 14 

(%) 

PADRÃO DE USO RELATADO 

Idade de início < 18 anos 44 (65,3) 37(86) 22 (62,9) 7 (50) 

Abuso 23 (34,3) 11 (25,6) 15 (42,9) 7 (50) 

Dependência 14 (20,9) 6 (13,9) 9 (25,7) 7 (50) 
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Tabela 9. Positividade da análise laboratorial de SPA das amostras coletadas entre os sujeitos admitidos com 

trauma de violência na UER/HC Unicamp, no período de novembro 2012 a setembro 2013, na comparação 

com outros mecanismos.  

 

Mecanismo de trauma 

 

Violência 

(%) 

 

Outros 

(%)  

 

P 

 

RCP 

 

IC (95%)  

Positividade da análise de SPA 

Álcool  40,8 18,1 0,0002 2,404 1,521-3,798 

THC  24,7 10,3 0,002 2,202 1,329-3,648 

Cocaína  44,5  14,2 <0,0001 3,219 2,077-4,989 

Crack 28,9 7,5 <0,0001 3,158 1,924-5,185 

Cocaetileno  42,3  10,4 <0,0001 3,784 2,414-5,929 

Qualquer SPA  67 32,3 <0,0001 3,206 2,023-5,081 

* teste do qui-quadrado 
IC: intervalo de confiança 
RCP: Razão de chance prevalente 
 

 

4.5. Escores de trauma 

No que se refere aos escores do trauma, 152 sujeitos (33,6% da amostra) 

apresentaram na admissão RTS alterado, ou seja, menor que 7,84. A média do RTS foi 

de 6,9659. O ISS foi maior que 16 em 36,7% dos pacientes. A média do ISS foi de 12,86. 

A tabela 10 descreve o número de pacientes com escore de RTS normal e 

alterado de acordo com o mecanismo de trauma. Os mecanismos que causaram 

proporção maior de escore alterado foram atropelamento, FAB e FAF (p<0,0001). A maior 

letalidade foi causada por atropelamentos, responsável por 13/41 (31,7%) dos óbitos. 

A tabela 11 descreve o número de pacientes com escore de ISS maior ou 

menor que 16 de acordo com mecanismo do trauma. Os mecanismos que causaram 

proporção maior de escore alterado foram acidente de carro, FAB e FAF (p<0,0001). 
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Tabela 10: Número de pacientes com valores de RTS alterado e normal atendidos na UER/HC Unicamp,no 

período de novembro 2012 a setembro 2013, segundo mecanismo de trauma. 

 

RTS 

 

RTS normal 

(N) (%) 

 

RTS alterado 

(N) (%) Mecanismo do trauma 

Moto 83 (68,6) 38 (31,4) 

Acidente de carro 42 (55,3) 34 (44,7) 

Atropelamento* 22 (42,3) 30 (57,7) 

FAB* 10 (45,4) 12 (54,6) 

Espancamento 25 (65,8) 13 (34,2) 

FAF* 14 (53,4) 12 (46,6) 

Queda da própria altura 24 (85,7) 4 (14,3) 

Queda de altura 42 (87,5) 6 (12,5) 

Outro 38 (92,7) 3 (7,3) 

*p<0,0001 (teste qui-quadrado) 

 

 

Tabela 11: Número de pacientes com valores de ISS maior e menor que 16 atendidos na UER/HC Unicamp, 

no período de novembro 2012 a setembro 2013, segundo mecanismo de trauma. 

 

ISS 

 

ISS<16 

(N)(%) 

 

ISS>16 

(N) (%) Mecanismo do trauma 

Moto 71 (59,2) 49 (40,8) 

Acidente de carro* 38 (50,7) 37 (49,3) 

Atropelamento 28 (53,8) 24 (46,2) 

FAB* 11 (50) 11 (50) 

Espancamento 25 (65,8) 13 (34,2) 

FAF* 12 (48) 13 (52) 

Queda da própria altura 26 (92,9) 2 (7,1) 

Queda de altura 34 (76,9) 12 (23,1) 

Outro 38 (92,7) 3 (7,3) 

p<0,0001 (teste qui-quadrado) 

 

A tabela 12 relaciona a categoria do RTS (normal ou alterado) com a 

positividade para SPA das amostras coletadas. Os pacientes com análises positivas para 

álcool, cocaína, crack e cocaetileno apresentaram traumas com escore de RTS menor 

que 7,84. 
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A tabela 13 relaciona o valor do ISS (maior ou menor que 16) com a 

positividade para SPA das amostras coletadas. Os sujeitos cujas amostras foram 

positivas para crack e cocaetileno mostraram traumas mais graves que os demais 

sujeitos. 

 

 

Tabela 12: Positividade da amostra para SPA segundo escore de RTS em pacientes vítimas de trauma 
atendidos na UER/HC Unicamp, no período de novembro 2012 a setembro 2013. 

 

RTS 

 

 

Normal 

(%) 

 

Alterado 

(%) 

 

p* 

 

RCP 

 

IC (95%) 

Amostra positiva 

 

Álcool  17,3 31,5 0,0079 1,605 1,1132-2,276 

THC  12,3 14,2 0,6571 1,110 0,7-1,762 

Cocaína  16,9 25,7 0,0800 1,390 0,961-2,010 

Crack  8,3 17,6 0,0221 1,656 1,075-2,550 

Cocaetileno  13,2 22,1 0,0583 1,461 0,987-2,163 

* teste do qui-quadrado 
IC: intervalo de confiança 
RCP: Razão de chance prevalente 
RTS: Revised Trauma Score 

 

 

Tabela 13: Positividade da amostra para SPA segundo escore de ISS em pacientes vítimas de trauma 
atendidos na UER/HC Unicamp, no período de novembro 2012 a setembro 2013. 

 

ISS 

 

 

<16 

(%) 

 

>16 

(%) 

 

p* 

 

RCP 

 

IC (95%) 

Amostra positiva 

 

Álcool (s/n) 21 24,8 0,4816 1,139 0,793;1,636 

THC (s/n) 13,4 12,6 0,8413 0,953 0,597;1,523 

Cocaína (s/n) 17,5 23,9 0,2083 1,264 0,878;1,819 

Crack (s/n) 8,1 16,8 0,0338 1,578 1,035;2,405 

Cocaetileno (s/n) 12,5 22,4 0,0354 1,497 1,028;2,181 

* teste do qui-quadrado 
IC: intervalo de confiança 
RCP: Razão de chance prevalente 
ISS: Injury Severity Score 
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4.6. Inquirição sobre uso de SPA, intervenção breve e uso de SPA pós-trauma 

Durante o atendimento na UER e na internação, uma porcentagem baixa de 

pacientes (22,1%) foi inquirida sobre o uso de SPA pelas especialidades médicas 

responsáveis pelo tratamento. Em paralelo, os alunos de Medicina e Enfermagem 

aplicaram os questionários e obtiveram as informações em todos os sujeitos submetidos à 

entrevista. O fluxograma 4 mostra os detalhes acerca da inquirição. 

 

 

 

Fluxograma 4: Inquirição de uso de SPA em pacientes atendidos na Unidade de Emergência do 

HC Unicamp em decorrência de trauma no período de novembro 2012 a setembro 2013. 

 

 

 

 

 

 

 

A intervenção breve com encaminhamento a serviço especializado em 

dependência química foi realizada em 139 sujeitos, 123 na ocasião da internação e os 

inquirição acerca do 
uso SPA  

não 

302 (77,9%) 

sim 

86 (22,1%) 

cirurgia 

51 (59,3%) 

ortopedia  

11 (12,7%) 

outros 

24 (27,9%) 
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demais na ocasião do contato telefônico. Destes, 17 (12,2%) referiram ter aderido ao 

tratamento para onde foram encaminhados.  

No seguimento de um ano após a admissão hospitalar, foi possível o contato 

telefônico com 341 pacientes do total de 412 com sobrevida.  

Nesse contato, o uso de SPA pós-trauma foi relatado por 181 sujeitos, com 

redução do uso em 51 desses. A interrupção foi declarada por 25 sujeitos. As causas de 

interrupção e redução estão expostas na tabela 14. 

 

 

Tabela 14: Número de pacientes com relato de interrupção e redução do padrão de uso de SPA um ano após 

admissão na UER/HC Unicamp, em decorrência de trauma. 

Mudança do padrão de uso Interrupção 

(N=51) 

Redução 

(N=25) Razões relatadas 

Sequela do trauma 18  6  

Evento trauma 11  4  

Intervenção breve 4  4  

Outros 18  11  

 

Quando são analisados os dados dos acidentados de trânsito (n=249), 46 

(18,5%) referiram ter interrompido ou diminuído o padrão de uso de SPA um ano após a 

admissão. A razão principal relatada foi o dano decorrente do trauma, presentes em 20/46 

(43,5%) dos pacientes, seguido do trauma em si (17,4%). Apenas quatro pacientes 

atribuíram à intervenção breve a mudança do padrão de uso de SPA.  

Entre os sujeitos que apresentaram RTS alterado, 50,8% interromperam o uso 

de SPA um ano após o trauma. (p=0,026) 
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5. Discussão 

O presente estudo aborda dois importantes problemas de saúde pública: 

traumas e uso nocivo de SPA. Ambos atingem uma faixa da população em idade 

produtiva, adultos jovens, e podem limitar o funcionamento dessa população em diversas 

áreas, abalando relações tanto sociais quanto afetivas e laborais. Isso se dá devido ao 

alto índice de consequências graves e muitas vezes incapacitantes, presentes quando os 

dois eventos estão associados.  

Apesar da relação entre traumatismos e uso de SPA ser muito próxima, com 

alta prevalência na população, há uma carência de estudos nacionais que abordem 

ambos os temas e a sua inter-relação de maneira aprofundada.  

A importância da pesquisa resulta da possibilidade, a partir dos resultados 

apresentados, de avaliar com maior precisão os detalhes do binômio trauma/SPA. Isso 

será essencial para que se possam estabelecer estratégias de prevenção para ambas as 

questões, minimizando custos sociais e preservando o bem estar e a qualidade de vida da 

população. 

Dados sociodemográficos do estudo 

A maior parte dos sujeitos entrevistados foi de homens, sem relacionamentos 

estáveis e com filhos, com escolaridade em média superior à população brasileira e ativos 

laboralmente.  

Um estudo transversal de 2009 realizado em 23 capitais brasileiras avaliou 

quase 40 mil vítimas de traumas em salas de urgência e emergência e encontrou dados 

semelhantes. De acordo com os resultados desse estudo, tanto vítimas de traumas 

relacionados a acidentes, quanto de traumas relacionados à violência, eram em sua 

maioria homens jovens. A escolaridade das vítimas de acidentes (maioria 9 a 11 anos) no 

estudo de 2009 foi maior que das vítimas de traumas relacionados a atos de violência, 

que declararam entre 5 e 8 anos de escolaridade.108  

Entre as vítimas de acidentes de trânsito, identificou-se um dado significativo 

do ponto de vista social: a maioria homens, com mais de 8 anos de escolaridade, com 

companheiro (a) fixo (a), ativos laboralmente e com filhos.  

Outro estudo brasileiro de 2008 que investigou perfil sociodemográfico de 430 

vítimas de acidentes de moto encontrou dados semelhantes: homens jovens na sua 

maioria com 8 ou mais anos de escolaridade. 36
 



46 

 

Em concordância com outros estudos 31,108 nacional e internacional, houve 

predomínio de indivíduos do sexo masculino nas vítimas de traumas (83,7%). 109  

Essa diferença entre gêneros pode ser atribuída a fatores sociais e culturais 

que afetam a morbidade masculina. O homem apresenta culturalmente comportamento 

que o expõe mais a riscos e hábitos que tornam a expectativa de vida masculina menor 

que a feminina. Em estudo sobre as razões da morbidade masculina, o termo gênero é 

empregado para aspectos sociais e culturais próprios dos homens e das mulheres, e o 

termo “sexo” se refere mais a diferenças biológicas e fenotípicas entre as pessoas.110 A 

maior prevalência de uso de SPA entre homens e a maior impulsividade são fatores 

elencados entre as razões de haver mais vítimas de trauma do gênero masculino.  

Mas isso não é unânime na literatura. Quando são analisados apenas vítimas 

de acidentes de trânsito, há um estudo realizado nos EUA que apontou uma maior 

proporção de homens envolvidos em acidentes fatais. Entretanto, considerando os 

acidentes não fatais, esse levantamento não encontrou diferença em relação ao gênero.33 

Diversos levantamentos 31,36,108 mostram uma maior proporção de homens 

entre as vítimas de trauma, quer em decorrência de acidentes de trânsito, quer por 

causas violentas. A taxa de homicídios no sexo masculino nos EUA em 2010 foi quase 

quatro vezes maior do que entre mulheres.111   

A faixa etária dos sujeitos da pesquisa é de adultos jovens (36,3 anos), o que 

corrobora os dados de estudos epidemiológicos nacionais e internacionais. 31,33,36,108 

Importante salientar a condição social dos sujeitos da pesquisa, a maioria homens adultos 

jovens com filhos (63,5%) e ativos laboralmente (62,5%). 

Entre os sujeitos admitidos por acidentes de trânsito, a taxa de atividade 

laborativa foi próxima de 90%. Uma das razões para essa alta taxa talvez seja o fato de a 

maioria dos acidentes de trânsito envolver motociclistas. O uso da motocicleta é bastante 

difundido no país. O baixo custo e a rapidez no transporte ao trabalho e estudo podem ser 

fatores que contribuem para o aumento significativo da frota de motos nos últimos anos 

no Brasil.112 Entre os motociclistas, a maioria é ativa laboralmente.44  

A perda ou prejuízo da capacidade laborativa é uma das consequências do 

trauma, principalmente entre motociclistas, que em sua maioria são projetados na colisão 

com veículos maiores, muitas vezes sem proteção. 36,44  

Estudo brasileiro realizado com motociclistas em relação a perda laborativa 

detectou que 45,9% dos acidentados usavam a moto como instrumento de trabalho. 

Nesse ramo, a rapidez de entregas e tarefas é muito valorizada por clientes e 
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empregadores, mas pode induzir comportamentos como velocidade fora dos limites e 

manobras proibidas, o que aumenta o risco de acidentes. Em campanhas e ações 

preventivas, essa organização do trabalho deve ser valorizada. 36, 112 

A morbidade por causas externas é causadora de custos que oneram a 

sociedade como um todo. Dados de um estudo brasileiro sobre acidentes de trabalho, 

publicado em 2015, apontam para quase meio milhão de dias de trabalho perdidos por 

ano, resultantes de acidentes de trabalho. O estudo acrescenta que em 2011 31,3% dos 

traumas de transito foram notificados como acidentes de trabalho, mas estima que a 

parcela seja na realidade maior que isso. Apenas uma pequena parcela dos traumas 

sofridos durante a atividade laborativa é notificada, uma vez que para isso é necessário 

que a vítima tenha vínculo formal de emprego. Além de despesas previdenciárias, deve 

ser considerada a perda de produtividade gerada pelo afastamento do trabalho. 113  

Padrão de uso de SPA  

O relato de uso de SPA entre os sujeitos desse estudo mostrou-se bastante 

superior às taxas descritas na população geral. Dados nacionais publicados em 2012 

apontam uso na vida de cocaína em 2% da população, de canabinóides 7% e de crack 

0,9%. 49 No presente estudo, a porcentagem de sujeitos que referiu uso na vida de dessas 

SPA foi quase quatro vezes maior. 

Na análise laboratorial, houve uma taxa alta de positividade de amostras para 

as SPA ilícitas, principalmente cocaína (19,8%). Essa taxa foi próxima da de álcool sérico 

(21,1%), dado surpreendente quando se considera o uso referido dessas substâncias na 

população geral. Quando comparado com a cocaína, o uso de álcool é muito mais 

prevalente na população. Mas se a análise é feita em situações específicas como a 

realizada nesse estudo (admissões por trauma em unidade de emergência), a 

positividade para droga ilícita pode ser maior. Estudo brasileiro que abordou pacientes 

com traumas em unidade de emergência, publicado em 2006, mostrou resultados 

próximos na positividade entre álcool e canabinóides, por volta de 13%.70 No presente 

estudo, a positividade para canabinóides foi em 12,9% das amostras, próxima desse 

estudo de 2006. Mas se considerarmos a positividade para cocaína, há uma grande 

diferença. Enquanto no estudo de 2006 a positividade para essa SPA foi de 3,3%, no 

presente estudo essa taxa foi de 19,8%. Essa diferença pode ser justificada tanto pelo 

método empregado em cada estudo, quanto pela maior prevalência atual do uso de 

cocaína.   
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Deve-se considerar que as circunstâncias que envolvem o evento trauma 

incluem fatores de risco que não estão presentes na população geral. Nesse contexto, 

pode-se incluir o uso de SPA por exemplo. Esse fato poderia ser uma das razões para o 

achado de maior proporção de usuários de SPA nesse grupo de indivíduos.  

No que se refere ao gênero dos sujeitos, os achados do estudo reforçam os 

dados da literatura, que mostram maior prevalência de homens tanto nos traumas quanto 

no uso de SPA. 49, 108 

Considerando o padrão de uso de SPA, o perfil dos sujeitos desse estudo 

apresentou algumas diferenças em relação ao gênero. Houve maior proporção de 

homens entre os usuários de cocaína, crack e canabinóides, mas o uso de 

benzodiazepínicos foi significativamente maior entre as mulheres. Esse achado é 

congruente com os dados da literatura. Homens estão envolvidos em uso mais intenso de 

drogas ilícitas, enquanto entre mulheres há maior prevalência de uso de 

benzodiazepínicos e anorexígenos.114,115 A maior proporção de mulheres usuárias de 

benzodiazepínicos é confirmada por uma série de estudos brasileiros.114,116 Outro dado 

interessante e que as pesquisas apontam é o fato das mulheres tenderem a usar 

substâncias por período mais curto e muitas vezes sob influência do parceiro. Terminada 

a relação, algumas vezes o uso de SPA pela mulher cessa, sem necessidade de 

tratamento.117 Além disso, reporta-se uma maior oferta de substâncias psicoativas a 

adolescentes e adultos do sexo masculino, embora em levantamento brasileiro tenha sido 

detectada uma maior oferta precoce de SPA a mulheres.49, 117 

No presente estudo, não houve diferenças significativas de gênero entre os 

que declararam uso na vida de álcool. Entre os usuários habituais, porém, houve uma 

maior proporção entre homens, assim como entre os sujeitos que preencheram critérios 

para abuso e dependência de álcool. As pesquisas mais recentes têm constatado um 

aumento da proporção de mulheres consumidoras de álcool, principalmente entre as mais 

jovens. Pesquisa realizada entre universitários brasileiros constatou que a taxa de uso de 

álcool era semelhante entre homens e mulheres, quer em uso na vida, quer em uso 

recente (últimos 30 dias). 115  Nesse estudo, os homens tendiam a fazer uso mais intenso e 

com maior padrão de gravidade (maior frequência, maior quantidade ingerida e maior 

dificuldade de parar de beber) em relação às mulheres. Além disso, os homens 

priorizavam a bebida em detrimento de outras atividades obrigatórias.   

Em relação aos usuários de medicamentos benzodiazepínicos, o estudo 

mostrou que esses foram os únicos que, em sua maioria, declararam início de uso na 
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idade acima de 18 anos. Trabalhos anteriores também constataram que a média de idade 

é maior nesse grupo de usuários que na população geral. 50,116 Os consumidores de 

benzodiazepínicos tiveram média de idade maior (42,2 anos) que o restante da amostra 

do estudo. A mesma característica foi encontrada nas vítimas de queda da própria altura, 

que apresentaram média de idade de 46,9 anos. Pode-se inferir que esse padrão de uso 

de benzodiazepínicos e o mecanismo do trauma queda da própria altura são 

características de um grupo de pacientes mais velhos, bem distinto dos envolvidos em 

trauma de trânsito, violência e uso de drogas ilícitas. Pesquisas reafirmam essa elevada 

prevalência de benzodiazepinicos prescritos na população, principalmente para pessoas 

de maior idade. Estudo realizado nos EUA mostrou que a prescrição inapropriada de 

medicamentos pode aumentar os riscos de queda entre idosos.118 Um estudo caso-

controle francês confirmou esse resultado ao abordar idosos vítimas de quedas que 

necessitaram de internação: constatou-se que o uso de benzodiazepínicos nas duas 

semanas anteriores ao trauma aumentaram em 2,2 vezes o risco de maiores de 80 anos 

sofrerem quedas.119  

Ao contrário dos benzodiazepínicos, a idade de início de uso de álcool e das 

SPA ilícitas (cocaína, crack, canabinóides) foi menor que 18 anos para a maioria dos 

entrevistados. Isso corrobora o que estudos nacionais descrevem sobre início de uso das 

SPA, cuja experimentação ocorre na maioria das vezes durante a adolescência.17,18  

Foi observada também uma maior gravidade entre os sujeitos que declararam 

início de uso de SPA na adolescência, principalmente para drogas ilícitas. Dos 147 

poliusuários e 37 polidependentes, 88 e 29 respectivamente referiram uso de cocaína, 

crack ou canabinóides antes dos 18 anos. Assim o início de uso de SPA em idade 

precoce esteve relacionado à evolução para poliuso e polidependência.  

Há estudos que apresentam o histórico de uso de SPA do sujeito, enfatizando 

as drogas de escolha dos adolescentes.17,79,120 A maconha está entre as primeiras drogas 

ilícitas usadas. Um levantamento realizado nos Estados Unidos em 2011 constatou que é 

a SPA ilícita mais utilizada por menores de 18 anos. 67 

Além de ser o período em que ocorre na maioria das vezes a experimentação 

de SPA, o início de uso na adolescência pode aumentar as chances de o indivíduo 

desenvolver um padrão de maior gravidade de uso na vida adulta. 67,77,78,121   

Isso pode ser explicado tanto por razões orgânicas quanto sociais. Os efeitos 

psicoativos das substâncias são mais intensos em cérebros cujo desenvolvimento ainda 

não se completou. 67,77,120 Isso torna os adolescentes mais susceptíveis ao uso de SPA, 
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principalmente em função de deterem menos recursos para exercer controle sobre 

atividades que gerem prazer.120 Além disso, a capacidade de controlar a impulsividade, 

que é uma consequência da maturidade cerebral, é alterada quando os circuitos 

neuronais se desequilibram pelo contato com as SPA. 122  

Além de alterações orgânicas causadas pelo uso precoce da SPA, esse 

padrão de início de uso também é mais comum entre jovens que sofrem de 

comorbidades, como transtornos de conduta, ou que vivem em situações de 

vulnerabilidade, como lares desestruturados e moradia de rua. 77,78 Desse modo, 

problemas sociais e comorbidades psíquicas presentes em jovens adolescentes 

constituem um conjunto de fatores de risco para o desenvolvimento de padrões 

problemáticos de uso de SPA. Alguns desses fatores são também determinantes para o 

maior risco de envolvimento em traumas, principalmente relacionados a atos de violência. 
56 Há, portanto, uma somatória de circunstâncias entre esses adolescentes que podem 

levar a abuso, dependência e atos de violência na idade adulta. Posto isso, é importante 

que haja ações preventivas direcionadas ao público adolescente, que tem acesso a SPA 

cada vez mais cedo. 49.78 

Entre os sujeitos que responderam o questionário, notou-se que, dos que 

relataram uso de crack na vida, todos preencheram critérios para abuso ou dependência. 

O potencial dependogênico de uma SPA se dá principalmente em função da rapidez do 

início, da curta duração e da potência de seu efeito psicoativo. O crack agrupa essas três 

características: a via de inalação, fumada, faz com que a substância atinja rapidamente o 

sistema nervoso central, levando em média 8 segundos para iniciar seu efeito. A duração 

da sensação de bem estar é bastante rápida, em média 3 minutos, e muito intensa, o que 

leva o usuário a desenvolver um padrão de uso compulsivo da SPA. O crack torna-se, 

dessa maneira, a droga de escolha do usuário, que passa a usar as outras SPA de 

maneira secundária.17,18 

Em relação às outras SPA, houve uma menor porcentagem de usuários de 

crack que relatou início na adolescência. Isso pode ser explicado pelo fato de o uso do 

crack ter começado a se difundir nos anos 90, quando parte da amostra já contava mais 

de 15 anos. Atualmente, o que se verifica é a experimentação de crack em idades cada 

vez mais precoces. 17,49   

A análise laboratorial detectou metabólitos do crack em 48 pacientes, 

porcentagem superior à encontrada em levantamentos realizados na população geral, 

baseados em dados referidos. Em 2012, estimou-se uso relatado na vida em 
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aproximadamente 1,4% dos brasileiros. 49 Essa discrepância pode ser devida às 

características da amostra, formada por vítimas de trauma, e ao risco maior que os 

usuários de SPA apresentam de se envolver em traumas, principalmente de violência, já 

detectado em outros estudos. 17,18,64 

Uso de SPA e violência 

As análises laboratoriais de SPA apresentaram maior positividade nos 

indivíduos com traumas por violência do que por outros mecanismos, com significância 

estatística para álcool, canabinóides, cocaína e crack.  

Apesar de esse não ser o objetivo do presente trabalho, há considerações a 

serem feitas acerca desse resultado. Há dados na literatura que mostram que o ato de 

violência não é unicamente determinado pelo uso de drogas lícitas ou ilícitas. Pesquisas 

consideram que atos agressivos são cometidos por pessoas não apenas em função de 

intoxicação alcoólica.123 Os resultados apresentados nesses estudos sugerem que, para 

se envolver em atos violentos, a intoxicação alcoólica em si não é suficiente. É necessário 

que indivíduo apresente traços de personalidade agressivos mesmo sem estar sob efeito 

de qualquer SPA. Indivíduos com condutas antissociais, membros de gangues e pessoas 

impulsivas e hostis ao se intoxicarem por SPA têm maior chance de envolvimento em atos 

violentos. 124  
 Um estudo realizado entre adolescentes de 15 e 16 anos procurou relacionar 

uso de bebidas alcoólicas e comportamento violento. Os resultados mostraram que a 

concordância entre vandalismo e ingesta alcoólica tem influência de fatores como 

desestrutura familiar, pais agressivos e/ou usuários de SPA e situação socioeconômica 

desfavorável.125 

Estudos internacionais já descreveram a relação entre o uso de SPA e o 

envolvimento em atos de violência, quer como vítima, quer como agressor. Cherpitel et al 

(2014) em estudo multicêntrico constatou que, entre vítimas de trauma, o uso de algumas 

doses de álcool até 6 h antes do evento aumentou de maneira significativa os riscos de os 

homens se envolverem em atos violentos.126 Entre usuários de SPA ilícitas, o risco foi 

ainda maior. Um estudo de publicado em 2009 que avaliou e seguiu usuários de cocaína 

admitidos em UE por dores no peito constatou que 40% deles se envolveu em atos 

violentos no ano seguinte à admissão na UE. Esse envolvimento com violência ocorreu 

mesmo em pessoas que pararam de usar cocaína após o primeiro atendimento por dor 

precordial. 127 
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Entre os usuários de crack incluídos no presente estudo, o envolvimento com 

atos violentos chama a atenção: em 45,8% das pessoas cujas análises laboratoriais foram 

positivas, o mecanismo de trauma foi violência. Essa relação também se confirmou 

quando é considerado o relato de uso da substância.  

Esses achados confirmam o que está descrito sobre a vulnerabilidade do 

usuário de crack, como o envolvimento criminal, problemas de saúde e comportamentos 

de risco. 63, 128  
 Estudo brasileiro que seguiu usuários de crack por 12 anos mostrou alta taxa 

de mortalidade (20,6%) nesse grupo. Dos 131 sujeitos seguidos, 16 morreram vítimas de 

homicídio, taxa muito superior à média da população geral da cidade de São Paulo, onde 

o estudo foi realizado.63,64  

O poliuso de SPA é comum entre usuários de crack, não necessariamente 

simultâneo, mas relacionado ao histórico do sujeito, que antes de iniciar o uso de crack já 

experimentou outras SPA, como álcool, maconha e cocaína.41 O poliuso de SPA entre 

essas pessoas atualmente é a regra e não a exceção, e denota maior gravidade do 

padrão de uso.36, 73 

Ainda nos traumas de violência, é fundamental analisar o grupo de sujeitos 

com padrão de poliuso e polidependência. Nos indivíduos polidependentes o mecanismo 

de violência mais comum foi o ferimento por arma de fogo, presente em 6 dos 15 

pacientes desse grupo. Muitas vezes os polidependentes, assim como os usuários de 

crack, apresentam um estilo de vida que os expõe mais a riscos, tanto pelos efeitos 

psicoativos das SPA quanto por condições sociais derivadas da busca constante pelas 

SPA.36 Condições de marginalidade e envolvimento com o tráfico de drogas, além de 

condutas impulsivas e muitas vezes ilegais podem tornar o indivíduo polidependente mais 

vulnerável a eventos traumáticos, principalmente relacionados a violência.  

Apesar de a situação social do sujeito extrapolar os objetivos do estudo, sabe-

se que, entre as pessoas que vivem em situação de rua, o poliuso e a polidependência de 

SPA são morbidades comuns.16,17 A alta relação entre uso de crack, poliuso e traumas por 

violência pode ser uma decorrência da vulnerabilidade social dessas pessoas, que 

convivem com privações de ordem física e psíquica, numa realidade permeada por 

comportamentos de risco e más condições de nutrição e moradia. 129 Há um contexto 

social que torna o comportamento de risco aceitável e padronizado, com a 

desconsideração das eventuais consequências danosas que possam decorrer desses 
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comportamentos. 130 A exposição à violência é decorrente de conflitos com outros 

usuários, com a polícia ou com traficantes. 64, 131  

Além disso, o acesso dessa população aos serviços de saúde é limitado. Se 

por um lado, as equipes de saúde são resistentes no acolhimento a essas pessoas, por 

outro lado, os próprios usuários têm pouca noção de cidadania e de direitos garantidos a 

eles pela constituição federal de 1988. Atualmente, em algumas grandes cidades, há 

equipes de saúde exclusivas para a abordagem dessa população, que pelas diretrizes da 

política de redução de danos em dependência química, abordam essas pessoas e 

procuram minimizar os efeitos de sua marginalidade.132   

Dessa maneira, grande parte da população de rua que sofre traumas de 

violência rotineiramente não procura os serviços de saúde. Isso leva a pensar que, se o 

acesso fosse garantido, a relação de risco encontrada no presente estudo seria ainda 

mais significativa. Em nosso estudo a maioria dos sujeitos tinha atividade laborativa, o 

que torna pouco provável que estejam em situação de rua. Mesmo assim, houve relação 

significativa entre uso de crack e traumas de violência. 

Importante salientar que foram minoria as mulheres vítimas de espancamento 

nesse estudo (1% do total da amostra). O dado que chama atenção, no entanto, é que 

todas sofreram lesões corporais em decorrência de agressão de parceiros (namorados, 

esposos ou companheiros). Além das vítimas de espancamento, uma das pacientes que 

sofreu queda de altura e duas que sofreram ferimento por arma branca também foram 

agredidas por cônjuges ou companheiro. Estudos que abordam os traumas de violência 

sofridos por mulheres confirmam que grande parte dos agressores é do sexo masculino e 

próximo da vítima, como companheiro ou esposo. 133,134 

A negligência social em relação à violência contra a mulher é histórica. Os 

sociólogos do século XX, ao discutir a violência, discutiam a questão abordando as razões 

do agressor e nos problemas sociais que poderiam levar a um comportamento violento, 

mas a perspectiva da proteção à vítima era continuamente deixada de lado.134,135 Essa 

visão tem evoluído e a segurança da mulher atualmente está sendo mais tutelada pelo 

ordenamento jurídico, com legislação própria como a lei Maria da Penha,136 que criou 

mecanismos para coibir e prevenir a violência doméstica e familiar contra a mulher. Essa 

lei define o termo violência doméstica e especifica suas formas, estipulando medidas de 

proteção à mulher e à família. Entretanto, vale ressaltar que essa lei teve sua eficácia 

dirigida aos casos de agressões cotidianas e de menor potencial ofensivo. Os índices de 

feminicídios (homicídios da mulher devido a conflito de gênero) após a publicação da lei 
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praticamente não se alteraram. Segundo pesquisa divulgada pelo Instituto de Pesquisa 

Econômica Aplicada (IPEA), entre 2007 e 2013 a taxa de homicídios foi de 5,22 para cada 

100 mil mulheres e entre 2001 e 2006 (antes da promulgação da lei) essa taxa era de 

5,28 para 100 mil mulheres. 137 

Uso de SPA e trânsito 

 A relação entre traumas de trânsito e uso de SPA já foi estabelecida e pode 

se dever tanto aos efeitos psicoativos quanto a padrões de comportamento dos usuários 

de SPA. As intoxicações por álcool e canabinóides causam prejuízo da atenção e 

diminuição da velocidade de reação. Se as SPA são consumidas simultaneamente, esses 

prejuízos se potencializam. Além disso, a abstinência de canabinóides pode ocasionar 

aumento da ansiedade e da irritabilidade, com maior risco de envolvimento em colisões.61   

Em nosso estudo a cocaína e o crack não foram associados a aumento do 

risco de acidentes de trânsito. Entre usuários de cocaína, a intoxicação pode não 

ocasionar prejuízos da atenção, mas em algumas pessoas o aumento da impulsividade 

pode fazer com que desconsiderem os riscos ao volante. Isso pode aumentar a 

frequência de colisões. Um estudo canadense de 2004 selecionou de maneira 

ramdomizada usuários de álcool, cocaína e canabis que haviam procurado tratamento em 

um centro especializado em álcool e drogas. Em seguida, verificou não somente o 

envolvimento em acidentes, mas também a frequência com que os sujeitos infringiam leis 

de trânsito. A maioria dos infratores eram usuários de cocaína, e verificou-se que, após a 

procura por tratamento, esse comportamento se manteve, mas a frequência de colisões 

diminuiu. O estudo pondera que a maior idade e o fato de alguns terem perdido a licença 

para dirigir são fatores que interferiram nesse resultado.138   

Cordovilla et al, em estudo espanhol publicado em 2014, avaliou vítimas de 

trauma de trânsito e realizou detecção laboratorial de SPA séricas. Em seguida, inquiriu 

os sujeitos acerca da percepção de risco e de limitações cognitivas causadas pela 

intoxicação por SPA. Entre os usuários de cocaína e canabinóides, a percepção das 

limitações foi menor, causando aumento do comportamento de risco ao volante. Além 

disso, os usuários apresentavam maior taxa de recidiva de traumas que os não usuários. 

57 

O mecanismo de trauma mais comum entre os sujeitos desse estudo foi o 

acidente de trânsito envolvendo motocicletas. No Brasil, o crescente aumento do número 

de veículos nas últimas décadas, em especial da frota de motocicletas, tem sido um fator 



55 

 

que contribui para a manutenção das elevadas taxas de acidentes de trânsito. Esse 

aumento do número de motocicletas pode ser atribuído ao baixo custo do veículo e à sua 

rapidez, que o tornam popular e largamente utilizado tanto como instrumento de trabalho 

como meio de transporte. 112,139 

A vulnerabilidade do motociclista, determinada pela pouca segurança que a 

moto oferece, pode ser a causa da alta mortalidade de condutores e ocupantes. Essa taxa 

chega a ser 3,6 vezes maior que a de ocupantes de carros.  Entre 1996 e 2006, na região 

metropolitana de Campinas, a porcentagem de acidentes de trânsito fatais envolvendo 

motocicletas subiu de 3% para 27%. Em 2005 a letalidade de acidentes envolvendo 

motos foi maior que a de atropelamentos. 112  Em outros países, essa realidade não é 

diferente. Trabalho retrospectivo, realizado entre 730 vítimas de acidentes de trânsito na 

Grécia, observou que 60,8% eram motociclistas, a maioria homens jovens.140   

Outros traumas 

Os sujeitos que sofreram queda da própria altura, por sua vez, eram mais 

velhos que a média do estudo. Essa parte da amostra apresenta características próprias 

em relação a uso de SPA e situação social, que diferem das apresentadas por vítimas de 

traumas de trânsito ou decorrentes de atos de violência. A morbidade, porém, não deve 

ser desconsiderada. Quedas em idosos são preditivas de perda da expectativa e da 

qualidade de vida, principalmente pelas sequelas que resultam. Isso é confirmado por 

estudo brasileiro108 que avaliou os principais mecanismos de trauma atendidos em 

unidades de urgência e emergência brasileiras, e que constatou serem os idosos as 

principais vítimas de acidentes. Campanhas direcionadas para a população, que visem a 

orientar sobre a prevenção de acidentes domésticos, seriam importantes mecanismos 

para evitar esse tipo de acidente.141 

Escore de trauma  

A gravidade do trauma nesse estudo foi medida pelos valores de ISS 

calculados a partir de dados do prontuário. Esses valores indicam possibilidade de 

sobrevida, mas não são preditivos de incapacidade funcional. Os valores de RTS são 

referentes a condições clínicas de entrada do paciente na Unidade de Emergência. 

Quando consideramos o mecanismo do trauma, verificou-se que os valores 

alterados de RTS foram significativamente mais comuns entre as pessoas que sofreram 

atropelamentos, ferimento por arma branca e ferimento por projétil de arma de fogo. O 
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ISS mostrou-se alterado em vítimas de acidentes de carro, FAB e FAF. O mecanismo 

mais letal foi atropelamento, responsável por pouco mais de 30% dos óbitos do estudo. 

Considerando a energia cinética envolvida nessas circunstâncias e o potencial 

envolvimento de órgãos vitais (FAB, FAF), era esperado que esses eventos acarretassem 

traumas de maior gravidade.  

Tanto entre os que apresentaram RTS alterado, quanto entre os que tiveram 

valor de ISS maior que 16, uma porcentagem estatisticamente significante teve análises 

laboratoriais positivas para algumas SPA. Essa correlação entre gravidade do trauma e 

presença de SPA em sangue e urina foi observada em outros estudos, que associam a 

maior gravidade do paciente aos efeitos físicos da SPA sobre o organismo.  

Uma das alterações causadas pelas SPA é relacionada ao equilibrio ácido-

básico.142 O uso de SPA, principalmente álcool e cocaína, pode ser causador de acidose 

metabólica, alterações do equilíbrio hidroleletrolítico e aumento de lactato. Essa condição 

também pode estar presente em traumas com hemorragias, que aumentam a chance de 

evolução para a falência múltipla de órgãos. Um estudo multicêntrico de 2005 avaliou 

3500 pacientes com análises laboratoriais positivas para álcool e 992 para cocaína.143 

Comparados aos demais pacientes desse estudo, cujas análises foram negativas, os 

usuários de SPA apresentaram escala de coma de Glasgow menor na admissão e 

traumas com índice de gravidade de lesão maior. Além disso, comparados aos demais 

sujeitos, os usuários de cocaína e álcool tiveram mais admissões em UTI e maior tempo 

de internação. Outro estudo de Wiener et al (2010), analisando o impacto da presença de 

cocaetileno na gravidade de evolução clínica em pacientes vítimas de trauma, mostrou 

que a positividade da amostra aumentou em seis vezes a chance de admissão em 

unidade de terapia intensiva. 144  

O RTS106 é um escore baseado em dados da admissão do doente na sala de 

emergência, mas a categoria de maior peso no cálculo é a escala de coma de Glasgow, 

que poderia estar alterada em decorrência de intoxicação por álcool, atribuindo ao doente 

um escore alterado. Esse viés de avaliação provavelmente não ocorreu no presente 

estudo. Os valores de ISS não são condicionados ao nível de consciência e as 

porcentagens dos sujeitos com RTS alterado e os com ISS menor que 16 foram 

semelhantes.  

Para cocaína, há um estudo que não encontrou diferença nos valores de ECG 

entre os pacientes com análise positiva e negativa para a presença da substância. 145  
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Deste modo, faz-se necessária a utilização de mais de um escore de 

avaliação, como foi feito nesse estudo, para confirmar resultados e correlações positivas 

na análise de variáveis.   

Inquirição em sala de emergência 

Apesar da já estabelecida relação entre a doença trauma e o uso de SPA, a 

inquirição de seu uso em traumatizados na sala de emergência ainda é pouco realizada. 
96, 146 Esse dado foi confirmado por esse estudo, em que apenas 19% dos sujeitos foram 

inquiridos acerca do uso de SPA durante a internação.  

A dificuldade de lidar com o dependente químico é questão presente entre 

equipes de saúde não especializadas em saúde mental. Turner (2009) em revisão da 

literatura acerca do tema detectou quatro motivos principais para a deficiência na 

detecção de problemas relacionados a uso de álcool e outras SPA. De acordo com esse 

estudo, falta de capacitação para abordar e lidar com o problema, preocupações acerca 

do estigma que envolve o uso de SPA, falta de estrutura para lidar com o  dependente 

quimico e desconhecimento acerca de serviços especializados no tratamento desses 

pacientes são razões para essas dificuldades.147 Obstáculos semelhantes foram 

observados por outro estudo de revisão, publicado em 2014, que constatou que os 

médicos de família constantemente manifestam receio de “ofender” opaciente ao 

questioná-lo acerca do uso de SPA. 148 Outro estudo realizado no Canadá com 2883 

médicos constatou que há noção da importância de se questionar o paciente sobre o uso 

de SPA. Apesar disso a postura assumida diante do problema é na maioria das vezes 

negativa e distante, além de acreditarem que as intervenções seriam infrutíferas. Apenas 

um terço dos entrevistados incluía na anamnese rotineira perguntas sobre dependência 

química. 149 

A prática supervisionada de alunos de graduação, como foi realizada nesse 

trabalho, seria uma ferramenta importante na abordagem da dependência química, no 

sentido de diminuir estigmas e valores morais acerca do tema. A elaboração de 

julgamentos de valor dá lugar à postura profissional de diagnóstico, orientação e 

tratamento. Isso já foi observado por estudos internacionais que avaliaram a inquirição 

sobre a dependência química por médicos generalistas.86,87 

A capacitação e o conhecimento técnico de abordagem do usuário são 

essenciais para que a inquirição seja realizada sem fantasias ou tom moralizador, 
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tornando a abordagem mais natural e eficaz e possibilitando ao profissional assumir 

condutas pertinentes no sentido de minimizar o uso e prevenir futuros traumas.150 

Seguimento pós admissão 

A procura por serviços de saúde especializados em dependência química 

entre os sujeitos encaminhados após a alta foi pouco frequente (12,2% dos 

encaminhados). Isso pode ser decorrente do pouco conhecimento da população geral 

acerca dos CAPS-AD, já detectada em outro estudo,15 mas também do perfil dos sujeitos 

encaminhados, que apresentavam em sua maioria um uso problemático, mas 

provavelmente sem grandes consequências para o funcionamento global, considerando 

que não demonstram grandes prejuízos sociais em decorrência do uso de SPA.. 

Uma parcela dos sujeitos interrompeu ou diminuiu o uso após o trauma. 

Dentre as razões de interrupção/diminuição, foram relatadas as sequelas decorrentes do 

evento, o trauma em si, que fez o sujeito rever diversos aspectos de sua vida, a 

intervenção breve realizada durante o período que permaneceu na UE e outras razões 

diversas, que incluíram casamento, gestação, motivos religiosos. 

Dentre os abusadores declarados de álcool, 36,4% interromperam ou 

diminuíram o uso um ano após o trauma. As consequências do trauma foram citadas 

como o principal motivo de alteração no padrão de uso de SPA. Entre abusadores, o fato 

de sofrer um dano concreto relacionado ao padrão de uso de SPA foi tido como suficiente 

para rever os padrões de uso. Apesar de todos terem sido submetidos a IB, essa foi a 

razão menos citada entre os abusadores que interromperam ou reduziram o uso de 

álcool: 6,1% do total. Isso pode ser explicado por diversos fatores: a falta de percepção do 

paciente do cumprimento do papel da intervenção breve; pelo fato de ter sido realizada 

por estudantes de graduação com menor experiência na abordagem de dependentes 

químicos ou mesmo pelo impacto maior que o evento trauma trouxe para a vida da 

pessoa. Seria importante que estudos posteriores aprofundassem a discussão desse 

aspecto. 

Para os indivíduos abusadores, há estudos que consideram que a IB tem uma 

função terapêutica em si,148, 149 o que se confirma pelo fato de uma parcela maior ter 

interrompido ou diminuído o uso sem procurar nenhum serviço especializado para 

tratamento, ainda que não seja diretamente atribuída à abordagem essa alteração de 

padrão. 
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Por outro lado, a eficácia reduzida da IB em UE foi detectada por um estudo 

realizado entre 494 usuários problemáticos de álcool. Segundo os resultados, não houve 

diferença significativa entre a orientação simples e a intervenção breve na redução de 

padrão de uso de álcool.150  

Porém, a importância da IB na diminuição de padrão de uso já foi analisada 

por diversos estudos,148,151 o que reforça a importância de inquirição de uso de SPA e a 

realização de intervenção no sentido de esclarecer o paciente acerca dos prejuízos 

causados pelo uso da SPA, motivando-o a rever o padrão de uso e se necessário 

procurar tratamento especializado. 

Ao realizar as entrevistas de seguimento, foi possível identificar, em alguns 

sujeitos, o impacto psíquico que o trauma causou. Perda da autonomia e prejuízos na 

qualidade de vida são alguns dos problemas referidos por pessoas que sofreram danos 

irreversíveis em decorrência de acidentes ou violência.  Muitas manifestaram pesar e 

evidente sofrimento psíquico, além de dificuldade de adaptação às novas (e muitas vezes 

piores) condições de vida, que surgiram de maneira súbita e inesperada. Esses 

sentimentos mostram que a reabilitação deve ser um processo que vai além das questões 

físicas. Seria importante que a necessidade de apoio psicológico às vítimas de trauma se 

tornasse uma prioridade no sentido de ampará-las na reestruturação de vida causada 

pelas perdas e mudanças decorrentes da doença.  

Esse estudo apresentou algumas limitações: apesar do treinamento aos 

alunos de medicina e enfermagem, e das atividades terem sido realizadas sob 

supervisão, é inevitável a diferença na aplicação da intervenção breve entre os 

participantes do estudo. Isso pode ter sido um dos fatores que causou a baixa taxa de 

procura por serviços de saúde e continuidade do tratamento para dependência química. 

Além disso, nos resultados observou-se que a redução ou diminuição do uso de SPA se 

deu na maioria das vezes por outras razões, relacionadas tanto com a ocorrência quanto 

com as consequências do trauma. 

A segunda limitação a ser elencada foi o critério de inclusão de maiores de 18 

anos apenas, o que excluiu uma parte importante da população, os adolescentes de 14 a 

17 anos, que apresentam muitas vezes uso problemático de SPA e teriam no atendimento 

da UER uma oportunidade de serem motivados ao tratamento. A razão da exclusão foram 

questões éticas no que tange ao consentimento de menores de 18 anos. 
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Outra limitação a ser considerada é referente ao serviço em que foi realizado 

o estudo. Trata-se de hospital terciário, universitário, o que demanda cautela na 

extrapolação dos dados para outros contextos. 

No que se refere ao trabalho acadêmico e de formação na área da saúde, é 

importante salientar que houve uma mudança evidente de postura dos alunos em relação 

ao usuário de SPA. Isso reforça a importância de se entender a formação em saúde como 

um processo complexo, que deve ser norteado por diversos paradigmas. 152 A atualização 

técnico-científica é um deles, mas não deve ser o único alicerce que sustenta a formação 

do profissional em saúde. Além da capacitação dos alunos, o grande diferencial na 

postura dos estudantes decorreu do contato direto e supervisionado com o usuário. O 

cuidado foi abordado sob outras ópticas, mostrando ao aluno que a relação com o 

paciente vai além do binômio queixa-conduta. 153 

A formação em saúde é um processo complexo que deve ser alicerçado não 

apenas em informações técnicas e científicas. O cuidado envolve empatia com o usuário, 

responsabilidade social e ética e atendimento às necessidades do indivíduo. 153,154 Os 

saberes e práticas devem ser construídos a partir desse conceito. As estratégias didáticas 

modernas transpõem a formação da sala de aula para os cenários de prática e envolvem 

metodologias ativas, graduando profissionais com espírito crítico-reflexivo. 155 Esse 

trabalho pode ser considerado como exemplo prático desse substrato teórico que norteia 

a formação de recursos humanos para a saúde. 

Esse estudo mostra que o processo de formação do aluno dos cursos da área 

de saúde em temas considerados complexos, como a dependência química, pode ser 

conduzido utilizando estratégias simples. O envolvimento de equipes multiprofissionais 

com experiência nos cenários de prática do SUS, o uso de simulação na capacitação de 

alunos e a prática supervisionada podem ser adotados em outras situações e com temas 

diversos. Em especial, as entrevistas simuladas diminuem os receios que porventura os 

alunos manifestariam quando da abordagem real do paciente; a proximidade do 

supervisor no contato com o paciente e o trabalho multiprofissional qualificam a formação 

do aluno e a atenção aos usuários do SUS.  

Os resultados desse trabalho aprofundam o conhecimento da relação entre o 

uso de SPA e a doença trauma. Além de estarem associadas quando são analisados 

traumas decorrentes de violência, detecção de uso de SPA pouco antes do evento trauma 

está mais associado a gravidade do quadro na admissão.  
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A doença trauma é um problema de saúde pública, uma vez que afeta grande 

parcela da população, muitas vezes em idade produtiva. Além da mobilização de grandes 

quantias para o tratamento médico das vítimas, as consequências do trauma e suas 

sequelas causam prejuízos sociais e laborativos que oneram o Estado devido a diversos 

encargos sociais demandados pelas vítimas e suas famílias. As consequências de um 

trauma grave são muitas vezes devastadoras tanto para a vítima quanto para sua família, 

que arca com prejuízos emocionais e financeiros algumas vezes insuperáveis. 

É essencial, portanto, que haja investimento em ações preventivas, 

específicas para cada público, uma vez que as vulnerabilidades variam de acordo com 

sexo, idade, profissão. A natureza dessas ações deve ser tanto de orientação, sob forma 

de campanhas, quanto sancionatória, agindo sobre as causas mais comuns de 

mecanismos de trauma. 

Nesse sentido, a temática do Pro Saúde, que conta com verba do governo 

federal para integrar a temática da dependência química no cotidiano da formação de 

profissionais de saúde, mostra-se bastante pertinente. A partir desse programa, esse 

estudo foi viabilizado e pretende-se, com os resultados, orientar campanhas e ações 

preventivas de diversas naturezas de modo a minimizar as consequências da doença 

trauma e do uso problemático de SPA, problemas de saúde pública que ceifam a vida e a 

produtividade de uma parcela significativa da população. 
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6. Conclusões 

6.1. Os sujeitos desse estudo foram na maioria homens, jovens, com 4 a 8 

anos de escolaridade, sem companheiro(a) fixo, com filhos e laboralmente ativos. O 

padrão de consumo de SPA nas vítimas de trauma mostrou início de uso antes dos 18 

anos de idade e grande proporção de abuso e dependência.  

6.2. O mecanismo de trauma mais comum no estudo foi acidente de trânsito, 

que teve maior associação com óbito e maior letalidade no atropelamento. O uso referido 

de SPA apresentou padrão de início na adolescência e elevada taxa de abuso nos 

acidentes de trânsito e nos traumas de violência. 

6.3. A análise laboratorial das amostras foi elevada para álcool e drogas 

ilícitas, com destaque para cocaína e crack. A presença de álcool, crack e cocaetileno 

esteve associada a maior gravidade do trauma. Em relação a outros mecanismos, trauma 

de violência esteve associado a maior detecção positiva de SPA.   
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8. Anexos 

8.1. Anexo 1 

Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa Unicamp 
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8.2. Anexo 2 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ao Paciente 

 

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa denominada DETECÇÃO DE USO DE 
SUBSTANCIAS PSICOATIVAS, REALIZAÇÃO DE INTERVENÇÃO BREVE E SEGUIMENTO DE 
USUÁRIOS DE SPA ATENDIDOS EM SERVIÇO DE EMERGÊNCIA EM DECORRÊNCIA DE 
TRAUMAS, que visa a avaliar a relação existente entre o consumo de substâncias psicoativas e 
eventos relacionados a traumatismos entre os pacientes atendidos pela cirurgia do Trauma na 
Unidade de Emergência Referenciada do Hospital das Clínicas da Universidade Estadual de 
Campinas. A participação é voluntária e você poderá retirar-se da pesquisa a qualquer momento 
enquanto o questionário é realizado. Para participar da pesquisa precisamos que você autorize a 
coleta de amostras de saliva, sangue e urina para que seja realizada uma análise visando a 
procurar vestígios de álcool, cocaína/crack e THC, além de outras substâncias psicoativas. Sua 
identidade permanecerá em sigilo e não haverá possibilidade de identificação de suas respostas 
ao questionário aplicado, bem como das amostras coletadas.Sua contribuição será de grande 
importância já que as informações ajudarão aos profissionais conhecerem melhor a relação acima 
exposta. A participação é voluntária e a recusa não interferirá no tratamento. Os questionários e as 
amostras serão avaliados e em nenhum momento será considerado quem os respondeu ou 
forneceu, porque não serão identificados. Os resultados da pesquisa poderão ser apresentados e 
publicados em congressos e revistas científicas da área, mantendo-se o sigilo sobre os 
participantes. Em caso de dúvida, contatar os responsáveis pela pesquisa, Dra Karina Diniz 
Oliveira, Dra Renata Cruz Soares de Azevedo, e Dr Gustavo Fraga na Unidade de Emergência 
Referenciada do Hospital das Clínicas da Universidade Estadual de Campinas, pelo telefone (019) 
3521-8770.  

Ao assinar esse termo de consentimento livre e esclarecido, em duas vias de igual teor, você 
declara que leu, compreendeu, tirou suas dúvidas e concordou em responder o questionário e ter 
as amostras de sangue e urina coletadas. 

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa da FCM/Unicamp, conforme decisão 
número    . Em caso de dúvidas, reclamações ou eventuai informações complementares: Telefone 
do CEP: (019) 3521-8936 Fax: (019) 3521-7187.( ) autorizo coleta de saliva ( ) autorizo coleta de 
sangue  ( ) autorizo coleta de urina 

Entrevistado  

Nome:___________________________________________ 

RG:________________ CPF:____________________ 

Assinatura:_________________________________ 

Responsável pela aplicação 

Nome: ____________________________________ 

RG:________________ CPF:____________________ 

Assinatura:_________________________________ 
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8.3. Anexo 3  

Termo de Consentimento livre e Esclarecido ao Responsável 

 

Por meio desta solicitamos sua autorização para o paciente _________ , o qual nesse momento 
não tem condições de consentir, participar de uma pesquisa denominada DETECÇÃO DE USO DE 
SUBSTANCIAS PSICOATIVAS, REALIZAÇÃO DE INTERVENÇÃO BREVE E SEGUIMENTO DE 
USUÁRIOS DE SPA ATENDIDOS EM SERVIÇO DE EMERGÊNCIA EM DECORRÊNCIA DE 
TRAUMAS que visa a avaliar a relação existente entre o consumo de substâncias psicoativas e 
eventos relacionados a traumatismos entre os pacientes atendidos pela cirurgia do Trauma na 
Unidade de Emergência Referenciada do Hospital das Clínicas da Universidade Estadual de 
Campinas. A participação é voluntária e o paciente poderá retirar-se da pesquisa a qualquer 
momento. Para participar da pesquisa precisamos que você autorize a coleta de amostras de 
sangue e urina de ___________ para que seja realizada uma análise visando a procurar vestígios 
de álcool, cocaína, crack, THC e outras substancias psicoativas. A identidade permanecerá em 
sigilo e não haverá possibilidade de identificação das respostas ao questionário aplicado, bem 
como das amostras coletadas. 

A contribuição será de grande importância já que as informações ajudarão aos profissionais 
conhecerem melhor a relação acima exposta. Os questionários e as amostras serão avaliados e 
em nenhum momento será considerado quem os respondeu porque não serão identificados. A 
participação é voluntária e a recusa não interferirá no tratamento. 

Os resultados da pesquisa poderão ser apresentados e publicados em congressos e revistas 
científicas da área, mantendo-se o sigilo sobre os participantes. Em caso de dúvida, contatar os 
responsáveis pela pesquisa, Dra Karina Diniz Oliveira, Dra Renata Cruz Soares de Azevedo, e Dr 
Gustavo Fraga na Unidade de Emergência Referenciada do Hospital das Clínicas da Universidade 
Estadual de Campinas, pelo telefone (019) 3521-8770.  

Ao assinar esse termo de consentimento livre e esclarecido, em duas vias de igual teor, você 
declara que leu, compreendeu, tirou suas dúvidas e concordou em responder o questionário e na 
coleta das amostras de sangue e urina do paciente. 

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa da FCM/Unicamp, conforme decisão 
número    . Em caso de dúvidas, reclamações ou eventuais informações complementares: Telefone 
do CEP: (019) 3521-8936 Fax: (019) 3521-7187. 

Entrevistado  

Nome:___________________________________________ 

RG:________________ CPF:____________________ 

Assinatura:_________________________________ 

Responsável pela aplicação 

Nome: ____________________________________ 

RG:________________ CPF:____________________ 

Assinatura:_________________________________ 
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8.4. Anexo 4 

Questionário  

1.Identificação 
1.1 Idade:_____  
1.2 Gênero   1.2.1 masc ( )   1.2.2 fem ( )  1.2.3 nsa() 
1.3 Religião: ____________________ 
 Prática religiosa:     1.3.1 não ( ) 1.3.2 semanal ( )   1.3.3 mensal ( )  1.3.4 nsa ( ) 
1.4 Escolaridade:  

1.4.1 não ( ) 1.4.2 alfabetizado ( )  1.4.3 até 4 anos ( ) 
     1.4.4 4 a 8 anos ( ) 1.4.5- 8 a 11 anos  ( ) 1.4.6 mais de 11 anos ( )  
     1.4.7 pós graduação ( )  1.4.8 nsa ( ) 

 
1.5 Atividade laborativa 
 Exerce 1.5.1( ) não 1.5.2 ( ) sim 1.5.3 nsa ( ) 

Se não, qual a situação : 1.5.4 afastado ( )  1.5.5 desempregado ( )  
 1.5.6 Aposentado ( )  1.5.7 Outra ocupação ( )  

1.5.8 Vinculo Informal (  )   1.5.9. Vinculo Formal (  )  1.5.10. nsa ( )   
 
1.6 Renda per capta familiar :   1.6.1__________     
 
1.7 Estado Civil  1.7.1 ( ) casado  1.7.2 ( ) solteiro  1.7.3 ( ) união estável 
      1.7.4 ( ) separado/divorciado  1.7.5 ( ) viúvo  1.7.6 ( ) nsa 
 
1.8 Filhos: 1.8.1 não ( )  1.8.2 sim ( )   1.8.3 Quantos? __________ 
 
1.9 Moradia 
 1.9.1 Só ( )1.9.2 Com parentes ( )  Quais?    

1.9.2.1 pais ( )   
1.9.2.2 companheiro ( )  
1.9.2.3 irmãos ( )   
1.9.2.4 filhos ( )   
1.9.2.5 pais e irmãos ( )  
1.9.2.6 companheiro e filhos ( ) 
1.9.2.7 amigos ( ) 

   1.9.2.8 outros (  )          1.9.2.9. nsa ( ) 
 Moradia 

1.9.3 Própria ( )   1.9.4 Alugada ( )  1.9.4.1 nsa ( ) 
 
2. Uso de SPA 
 
2.1 Álcool: 2.1.1. não ( )   2.1.2 sim ( )  2.1.3 nsa ( ) 
  

2.1.3 Idade de início:     2.1.3.1 até 12 anos ( )    
 2.1.3.2 de 12 a 15 ( ) 

  2.1.3.3 de 15 a 18 ( )  
 2.1.3.4 acima de 18 anos ( )          2.1.3.5 nsa ( )  

 
2.1.4 Freqüência de uso: 2.1.4.1 diária ( )   

2.1.4.2 dias alternados ( ) 
   2.1.4.3 três vezes por semana ( )  

 2.1.4.4  semanal ( )    
2.1.4.5 quinzenal ( ) 

  2.1.4.6 mensal ( )   
2.1.4.7 menos que mensal ( )   
2.1.4.8 abstinente há mais de 12 meses ( )       2.1.4.9 nsa ( ) 

2.1.5 Quantidade quando usa: 2.1.5.1 até 2 u.a.  ( )    
2.1.5.2 de 2 a 10 u.a. ( ) 

    2.1.5.3 mais de 10 u.a. ( )        2.1.5.4 nsa ( ) 
    

  2.1.6.Tratamento       2.1.6.1 Sim ( )    2.1.6.2 Não ( )       2.1.6.3 nsa( ) 
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  2.1.7. Contexto de uso    2.1.7.1 Sozinho ( )  2.1.7.2 em grupo ( )  2.1.7.3 nsa ( ) 
 
 
 
 
J. DEPENDÊNCIA / ABUSO DE ÁLCOOL 
     
 
J1 

 
Nos últimos 12 meses, por mais de três vezes você bebeu, em menos 
de três horas, mais do que cinco latas de cerveja ou uma garrafa de 
vinho ou três doses de uma bebida alcoólica forte (pinga, caipirinha, 
conhaque, vodka, whisky...) ? 

 
 

 NÃO      SIM 
 

 
J2 

 
Durante os últimos 12 meses: 
 

 

a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de álcool 
para obter o mesmo efeito ? 
 

 
NÃO      SIM 

b Quando bebia menos, as suas mãos tremiam, transpirava ou sentia-se 
agitado (a) ? 
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma 
ressaca? 

COTAR  “SIM”, SE RESPOSTA  “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO 
 

 
 

NÃO      SIM 

c Quando começava a beber, com frequência bebia mais do que 
pretendia ? 
 

NÃO      SIM 

d Tentou, mas não conseguiu diminuir seu consumo de álcool ou parar de 
beber ? 
 

NÃO      SIM 

e Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, 
bebendo ou se recuperando dos efeitos do álcool ? 
 

 
NÃO      SIM 

f Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas)  ou passou menos 
tempo com os outros por causa da bebida ? 
 

 
NÃO      SIM 

 g Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas de 
saúde ou problemas psicológicos? 

 
NÃO      SIM 

 
  

 
O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA DEPENDÊNCIA DE 
ÁLCOOL ? 

 
              

NÃO      SIM 

 
 
J3 

 
 
Durante os últimos 12 meses: 
 

 

A Ficou embriagado ou de “ressaca” várias vezes, quando tinha coisas 
para fazer no trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou 
problemas? 

COTAR "SIM" SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS 
 

 
NÃO      SIM 

B Alguma vez esteve sob o efeito do álcool em situações em que isso era 
fisicamente arriscado como dirigir, utilizar uma máquina ou um 
instrumento perigoso... ? 
 

 
NÃO      SIM 

C Teve problemas legais como uma interpelação ou uma condenação ou 
uma detenção porque tinha bebido? 
 

 
NÃO      SIM 
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D Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava 
problemas com seus familiares ou com outras pessoas ? 
 
 
O entrevistado apresenta abuso de álcool? 
 
 

 
NÃO      SIM 

 
 
                       NÃO      SIM 

 
 
 
 
2.2 Canabióides:           2.2.1 não  ( )  2.2.2 sim ( )   2.2.3 nsa ( )    

 
2.2.3 Idade de início 2.2.3.1 até 12 anos ( )   

2.2.3.2 de 12 a 15 ( )   
2.2.3.3 de 15 a 18 ( ) 
2.2.3.4 acima de 18 anos ( )   2.2.3.5 nsa ( ) 

 
 2.2.4 Freqüência de uso      2.2.4.1 diária ( )      2.2.4.2 dias alternados ( ) 

  2.2.4.3 três vezes por semana ( ) 
 2.2.4.4  semanal ( )     
2.2.4.5 quinzenal ( ) 

  2.2.4.6 mensal ( )       
 2.2.4.7 menos que mensal ( )  
2.2.4.8 abstinente há mais de 12 meses ( )      2.2.4.9 nsa ( ) 

 
2.2.5 Quantidade 2.2.5.1 até 2 gramas ( ) 

   2.2.5.2 de 2 a 5 gramas ( ) 
   2.2.5.3 mais de 5 gramas ( ) 
   2.2.5.4 nsa ( ) 

2.2.6 Via  2.2.6.1 ingerida ( )   2.2.6.2 inalada( )   2.2.6.3 nsa ( ) 
2.2.7 Tratamento     2.2.7.1 Sim ( )    2.2.7.2  Nao ( )   2.2.7.3 nsa( ) 
2.2.8 Contexto de uso     2.2.8.1 Sozinho   2.2.8.2 Em grupo ( ) 2.2.8.3 nsa ( ) 

 
 
K
2 

 
Considerando o seu consumo durante os últimos 12 meses: 
 

A Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores para obter o  
mesmo efeito ? 
 

 
  NÃO      SIM 

B Quando  usava menos ou parava de consumir, tinha problemas como 
dores, tremores, febre, fraqueza, diarréia, náuseas, suores, aceleração do 
coração, dificuldade de dormir ou sentir-se agitado(a), ansioso (a), irritável 
ou deprimido (a) )? 
Ou  você tomava qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para 
se sentir melhor ? 
COTAR  “SIM”, SE RESPOSTA  “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO 
 

 
 
 
 
 
  NÃO      SIM 

C Quando começava a usar, freqüentemente consumia mais do que pretendia 
? 
 

   
  NÃO      SIM 

D  Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar? 
 

   
  NÃO      SIM 

E Nos dias em que usava, passava mais de 2 horas tentando conseguir a 
droga, se drogando,  ou se recuperando dos efeitos,  ou ainda pensando 
nessas coisas ? 
 

 
 
  NÃO      SIM 

F Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas)  ou passou menos 
tempo com os outros por causa da droga ? 
 

 
  NÃO      SIM 
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G Continuou a usar mesmo sabendo que esta lhe causava problemas de 
saúde ou problemas psicológicos? 

 
   
NÃO      SIM 
 
 

 
 
K3 

O ENTREVISTADO APRESENTA DEPENDENCIA DA SUBSTÂNCIA? 
 
Durante os  últimos 12 meses: 
 

NÃO      SIM 

a Por várias vezes ficou intoxicado ou “ de cabeça feita / chapado”  quando 
tinha coisas para fazer no trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe 
causou problemas?  
COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICAÇÃO CAUSOU PROBLEMAS 
 

 
 
NÃO      SIM 

b Alguma vez esteve sob o efeito em situações em que isso era fisicamente 
arriscado como dirigir, utilizar uma máquina ou  um instrumento perigoso, 
etc.? 
 

 
 
NÃO      SIM 

c Teve problemas legais como uma intimação ou uma condenação ou uma 
detenção porque tinha usado ? 

 
NÃO      SIM 

d Continuou a usar mesmo sabendo que esta droga lhe causava problemas 
com os seus familiares ou com outras pessoas ? 
 

 
 
NÃO      SIM 
 
 

  
O ENTREVISTADO APRESENTA ABUSO DE SUBSTÂNCIA?                 NÃO     SIM 
 
 
 
2.3 Cocaína: 2.3.1 não ( )   2.3.2 sim ( )    
 
2.3.3 Idade de início: 2.3.3.1 até 12 anos ( ) 
        2.3.3.2 de 12 a 15 ( ) 
    2.3.3.3 de 15 a 18 ( ) 
        2.3.3.4 acima de 18 anos ( )  

 
2.3.4 Freqüência de uso:  2.3.4.1 diária ( ) 
     2.3.4.2 dias alternados ( ) 
     2.3.4.3 três vezes por semana ( ) 
     2.3.4.4  semanal ( ) 
     2.3.4.5 quinzenal ( ) 
     2.3.4.6 mensal ( ) 
     2.3.4.7 menos que mensal ( ) 
     2.3.4.8 abstinente há mais de 12 meses ( ) 
    2.3.4.9 nsa ( ) 

2.3.5 Via: 2.3.5.1 Inalada ( )   
2.3.5.2 Endovenosa ( ) 
2.3.5.3 oral ( )  
2.3.5.4 retal ( )    2.3.5.5. nsa (  ) 

 
2.3.6 Quantidade 2.3.6.1 até 2 gramas ( ) 

   2.3.6.2 de 2 a 5 gramas ( ) 
   2.3.6.3 mais de 5 gramas ( )    2.3.6.4 nsa (  ) 

 
 

  2.3.7.Tratamento    2.3.7.1 Sim ( )     2.3.7.2 Não ( )   2.3.7.3 nsa( ) 
2.3.8 Contexto de uso     2.3.8.1 Sozinho   2.3.8.2 Em grupo ( )       2.3.8.3 nsa ( ) 
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Considerando o seu consumo durante os últimos 12 meses: 
 

A Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores para obter o  
mesmo efeito ? 
 

 
  NÃO      SIM 

B Quando  usava menos ou parava de consumir, tinha problemas como 
dores, tremores, febre, fraqueza, diarréia, náuseas, suores, aceleração do 
coração, dificuldade de dormir ou sentir-se agitado(a), ansioso (a), irritável 
ou deprimido (a) )? 
Ou  você tomava qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para 
se sentir melhor ? 
COTAR  “SIM”, SE RESPOSTA  “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO 
 

 
 
 
 
 
  NÃO      SIM 

C Quando começava a usar, freqüentemente consumia mais do que pretendia 
? 
 

   
  NÃO      SIM 

D  Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar? 
 

   
  NÃO      SIM 

E Nos dias em que usava, passava mais de 2 horas tentando conseguir a 
droga, se drogando,  ou se recuperando dos efeitos,  ou ainda pensando 
nessas coisas ? 
 

 
 
  NÃO      SIM 

F Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas)  ou passou menos 
tempo com os outros por causa da droga ? 
 

 
  NÃO      SIM 

G Continuou a usar mesmo sabendo que esta lhe causava problemas de 
saúde ou problemas psicológicos? 

 
   
NÃO      SIM 
 
 

 
 
K3 

O ENTREVISTADO APRESENTA DEPENDENCIA DA SUBSTÂNCIA? 
 
Durante os  últimos 12 meses: 
 

NÃO      SIM 

a Por várias vezes ficou intoxicado ou “ de cabeça feita / chapado”  quando 
tinha coisas para fazer no trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe 
causou problemas?  
COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICAÇÃO CAUSOU PROBLEMAS 
 

 
 
NÃO      SIM 

b Alguma vez esteve sob o efeito em situações em que isso era fisicamente 
arriscado como dirigir, utilizar uma máquina ou  um instrumento perigoso, 
etc.? 
 

 
 
NÃO      SIM 

c Teve problemas legais como uma intimação ou uma condenação ou uma 
detenção porque tinha usado ? 

 
NÃO      SIM 

d Continuou a usar mesmo sabendo que esta droga lhe causava problemas 
com os seus familiares ou com outras pessoas ? 
 

 
 
NÃO      SIM 
 
 

  
O ENTREVISTADO APRESENTA ABUSO DE SUBSTÂNCIA?                 NÃO     SIM 

 
 

 
2.4 Crack: 2.4.1 não ( )   2.4.2 sim ( )    
 
2.4.3 Idade de início: 2.4.3.1 até 12 anos ( ) 
            2.4.3.2 de 12 a 15 ( ) 
            2.4.3.3 de 15 a 18 ( ) 
                2.4.3.4 acima de 18 anos ( )  
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2.4.4 Freqüência de uso 2.4.4.1 diária ( ) 
                 2.4.4.2 dias alternados ( ) 
   2.4.4.3 três vezes por semana ( ) 
   2.4.4.4  semanal ( ) 
   2.4.4.5 quinzenal ( ) 
   2.4.4.6 mensal ( ) 
   2.4.4.7 menos que mensal ( ) 
   2.4.4.8 abstinente há mais de 2 meses ( ) 
   2.4.4.9 abstinente há mais de 2 anos ( ) 
 
  2.4.5 Quantidade: 2.4.5.1 até 2 gramas ( ) 
   2.4.5.2 de 2 a 5 gramas ( ) 
   2.4.5.3 mais de 5 gramas ( ) 
 
  

       2.4.6.Tratamento   2.6.6.1 Sim ( )    2.6.6.2 Não ( )  2.6.6.3 nsa 
      2.4.7 Contexto de uso    2.4.7.1 Sozinho (  )  2.4.7.2 Em grupo ( ) 2.4.7.3 nsa ( ) 
 
 
 

 
K
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Considerando o seu consumo durante os últimos 12 meses: 
 

A Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores para obter o  
mesmo efeito ? 
 

 
  NÃO      SIM 

B Quando  usava menos ou parava de consumir, tinha problemas como 
dores, tremores, febre, fraqueza, diarréia, náuseas, suores, aceleração do 
coração, dificuldade de dormir ou sentir-se agitado(a), ansioso (a), irritável 
ou deprimido (a) )? 
Ou  você tomava qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para 
se sentir melhor ? 
COTAR  “SIM”, SE RESPOSTA  “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO 
 

 
 
 
 
 
  NÃO      SIM 

C Quando começava a usar, freqüentemente consumia mais do que pretendia 
? 
 

   
  NÃO      SIM 

D  Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar? 
 

   
  NÃO      SIM 

E Nos dias em que usava, passava mais de 2 horas tentando conseguir a 
droga, se drogando,  ou se recuperando dos efeitos,  ou ainda pensando 
nessas coisas ? 
 

 
 
  NÃO      SIM 

F Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas)  ou passou menos 
tempo com os outros por causa da droga ? 
 

 
  NÃO      SIM 

G Continuou a usar mesmo sabendo que esta lhe causava problemas de 
saúde ou problemas psicológicos? 

 
   
NÃO      SIM 
 
 

 
 
K3 

O ENTREVISTADO APRESENTA DEPENDENCIA DA SUBSTÂNCIA? 
 
Durante os  últimos 12 meses: 
 

NÃO      SIM 

a Por várias vezes ficou intoxicado ou “ de cabeça feita / chapado”  quando 
tinha coisas para fazer no trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe 
causou problemas?  
COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICAÇÃO CAUSOU PROBLEMAS 
 

 
 
NÃO      SIM 
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b Alguma vez esteve sob o efeito em situações em que isso era fisicamente 
arriscado como dirigir, utilizar uma máquina ou  um instrumento perigoso, 
etc.? 
 

 
 
NÃO      SIM 

c Teve problemas legais como uma intimação ou uma condenação ou uma 
detenção porque tinha usado ? 

 
NÃO      SIM 

d Continuou a usar mesmo sabendo que esta droga lhe causava problemas 
com os seus familiares ou com outras pessoas ? 
 

 
 
NÃO      SIM 
 
 

  
O ENTREVISTADO APRESENTA ABUSO DE SUBSTÂNCIA?                 NÃO     SIM 

 
 

 
 
 
 
 
2.5 Opióides: 2.5.1 não ( )   2.5.2 sim ( )   
 
2.5.3 Idade de início: 2.5.3.1 até 12 anos ( ) 
           2.5.3.2 de 12 a 15 ( ) 
           2.5.3.3 de 15 a 18 ( ) 
           2.5.3.4 acima de 18 anos ( )  

 
2.5.4 Freqüência de uso:  2.5.4.1 diária ( ) 
     2.5.4.2 dias alternados ( ) 
     2.5.4.3 três vezes por semana ( ) 
     2.5.4.4  semanal ( ) 
     2.5.4.5 quinzenal ( ) 
     2.5.4.6 mensal ( ) 
     2.5.4.7 menos que mensal ( ) 
     2.5.4.8 abstinente há mais de 2 meses ( ) 
     2.5.4.9 abstinente há mais de 2 anos ( ) 
 
2.5.5 Via:         2.5.5.1 Inalada ( )  

2.5.5.2 Endovenosa ( )  
2.5.5.3 cutânea ( ) 
2.5.5.4 oral ( ) 
2.5.5.5 retal ( ) 

              
                  2.5.6 Quantidade 2.5.6.1 até 2 gramas ( ) 

   2.5.6.2 de 2 a 5 gramas ( ) 
   2.5.6.2 de 2 a 5 gramas ( ) 
   2.5.6.3 mais de 5 gramas ( ) 

  
      2.5.7.Tratamento 

   2.5.7.1 Sim ( )    2.5.7.2 Não ( )  2.5.7.3 nsa( ) 
 

      2.5.8  Contexto de uso 
   2.5.8.1 Sozinho   2.5.8.2 Em grupo ( ) 2.5.8.3 nsa ( ) 
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Considerando o seu consumo durante os últimos 12 meses: 
 

A Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores para obter o  
mesmo efeito ? 
 

 
  NÃO      SIM 

B Quando  usava menos ou parava de consumir, tinha problemas como 
dores, tremores, febre, fraqueza, diarréia, náuseas, suores, aceleração do 
coração, dificuldade de dormir ou sentir-se agitado(a), ansioso (a), irritável 
ou deprimido (a) )? 
Ou  você tomava qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para 
se sentir melhor ? 
COTAR  “SIM”, SE RESPOSTA  “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO 
 

 
 
 
 
 
  NÃO      SIM 

C Quando começava a usar, freqüentemente consumia mais do que pretendia 
? 
 

   
  NÃO      SIM 

D  Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar? 
 

   
  NÃO      SIM 

E Nos dias em que usava, passava mais de 2 horas tentando conseguir a 
droga, se drogando,  ou se recuperando dos efeitos,  ou ainda pensando 
nessas coisas ? 
 

 
 
  NÃO      SIM 

F Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas)  ou passou menos 
tempo com os outros por causa da droga ? 
 

 
  NÃO      SIM 

G Continuou a usar mesmo sabendo que esta lhe causava problemas de 
saúde ou problemas psicológicos? 

 
   
NÃO      SIM 
 
 

 
 
K3 

O ENTREVISTADO APRESENTA DEPENDENCIA DA SUBSTÂNCIA? 
 
Durante os  últimos 12 meses: 
 

NÃO      SIM 

a Por várias vezes ficou intoxicado ou “ de cabeça feita / chapado”  quando 
tinha coisas para fazer no trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe 
causou problemas?  
COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICAÇÃO CAUSOU PROBLEMAS 
 

 
 
NÃO      SIM 

b Alguma vez esteve sob o efeito em situações em que isso era fisicamente 
arriscado como dirigir, utilizar uma máquina ou  um instrumento perigoso, 
etc.? 
 

 
 
NÃO      SIM 

c Teve problemas legais como uma intimação ou uma condenação ou uma 
detenção porque tinha usado ? 

 
NÃO      SIM 

d Continuou a usar mesmo sabendo que esta droga lhe causava problemas 
com os seus familiares ou com outras pessoas ? 
 

 
 
NÃO      SIM 
 
 

  
O ENTREVISTADO APRESENTA ABUSO DE SUBSTÂNCIA?                 NÃO     SIM 
 

 
 

 
2.6 Club drugs e anfetaminas  
 
2.6.1 não ( )   2.6.2 sim ( )   
 
2.6.3 Idade de início:     2.6.3.1 até 12 anos ( ) 
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   2.6.3.2 de 12 a 15 ( ) 
   2.6.3.3 de 15 a 18 ( ) 
   2.6.3.4 acima de 18 anos ( )  

 
2.6.4 Freqüência de uso:   2.6.4.1 diária ( ) 
    2.6.4.2 dias alternados ( ) 
    2.6.4.3 três vezes por semana ( ) 
    2.6.4.4  semanal ( ) 
    2.6.4.5 quinzenal ( ) 
    2.6.4.6 mensal ( ) 
    2.6.4.7 menos que mensal ( ) 
    2.6.4.8 abstinente há mais de 2 meses ( ) 
    2.6.4.9 abstinente há mais de 2 anos ( ) 
 
2.6.5 Via:   2.6.5.1 Inalada ( )  

2.6.5.2 Endovenosa ( )  
2.6.5.3 cutânea ( ) 
2.6.5.4 oral ( ) 
2.6.5.5 retal ( ) 

 
2.6.6 Quantidade           2.6.6.1 até 2 gramas ( ) 
   2.6.6.2 de 2 a 5 gramas ( ) 
   2.6.6.3 mais de 5 gramas ( ) 

 
     2.6.7.Tratamento 
    2.6.7.1 Sim ( )    2.6.7.2 Não ( )  2.6.7.3 nsa( ) 
 

    2.6.8 Contexto de uso 
    2.6.8.1 Sozinho   2.6.8.2 Em grupo ( ) 2.6.8.3 nsa ( ) 
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Considerando o seu consumo durante os últimos 12 meses: 
 

A Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores para obter o  
mesmo efeito ? 
 

 
  NÃO      SIM 

B Quando  usava menos ou parava de consumir, tinha problemas como 
dores, tremores, febre, fraqueza, diarréia, náuseas, suores, aceleração do 
coração, dificuldade de dormir ou sentir-se agitado(a), ansioso (a), irritável 
ou deprimido (a) )? 
Ou  você tomava qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para 
se sentir melhor ? 
COTAR  “SIM”, SE RESPOSTA  “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO 
 

 
 
 
 
 
  NÃO      SIM 

C Quando começava a usar, freqüentemente consumia mais do que pretendia 
? 
 

   
  NÃO      SIM 

D  Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar? 
 

   
  NÃO      SIM 

E Nos dias em que usava, passava mais de 2 horas tentando conseguir a 
droga, se drogando,  ou se recuperando dos efeitos,  ou ainda pensando 
nessas coisas ? 
 

 
 
  NÃO      SIM 

F Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas)  ou passou menos 
tempo com os outros por causa da droga ? 
 

 
  NÃO      SIM 

G Continuou a usar mesmo sabendo que esta lhe causava problemas de 
saúde ou problemas psicológicos? 

 
   
NÃO      SIM 
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K3 

O ENTREVISTADO APRESENTA DEPENDENCIA DA SUBSTÂNCIA? 
 
Durante os  últimos 12 meses: 
 

NÃO      SIM 

a Por várias vezes ficou intoxicado ou “ de cabeça feita / chapado”  quando 
tinha coisas para fazer no trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe 
causou problemas?  
COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICAÇÃO CAUSOU PROBLEMAS 
 

 
 
NÃO      SIM 

b Alguma vez esteve sob o efeito em situações em que isso era fisicamente 
arriscado como dirigir, utilizar uma máquina ou  um instrumento perigoso, 
etc.? 
 

 
 
NÃO      SIM 

c Teve problemas legais como uma intimação ou uma condenação ou uma 
detenção porque tinha usado ? 

 
NÃO      SIM 

d Continuou a usar mesmo sabendo que esta droga lhe causava problemas 
com os seus familiares ou com outras pessoas ? 
 

 
 
NÃO      SIM 
 
 

  
O ENTREVISTADO APRESENTA ABUSO DE SUBSTÂNCIA?                 NÃO     SIM 
 

 
 
2.7 Benzodiazepínicos:  
2.7.1 não ( )   2.7.2 sim ( )   
2.7.3 Idade de início:   2.7.3.1 até 12 anos ( ) 
             2.7.3.2 de 12 a 15 ( ) 
    2.7.3.3 de 15 a 18 ( ) 
    2.7.3.4 acima de 18 anos ( )  
 
2.7.4 Freqüência de uso:   2.7.4.1 diária ( ) 
    2.7.4.2 dias alternados ( ) 
    2.7.4.3 três vezes por semana ( ) 
    2.7.4.4  semanal ( ) 
    2.7.4.5 quinzenal ( ) 
    2.7.4.6 mensal ( ) 
    2.7.4.7 menos que mensal ( ) 
    2.7.4.8 abstinente há mais de 2 meses ( ) 
    2.7.4.9 abstinente há mais de 2 anos  ( ) 
 
2.7.5 Via:    2.7.5.1 Inalada ( )  

  2.7.5.2 Endovenosa ( )  
2.7.5.3 oral ( ) 
2.7.5.4 retal ( ) 

 
2.7.6 Quantidade   2.7.6.1 até 2 comprimidos ( ) 
    2.7.6.2 de 2 a 5 comprimidos ( ) 
    2.7.6.3 mais de 5 comprimidos ( ) 

 
 2.7.7.Tratamento 
     2.7.7.1 Sim ( )    2.7.7.2 Não ( )  2.7.7.3 nsa( ) 

2.7.8 Contexto de uso 
     2.7.8.1 Sozinho   2.7.8.2 Em grupo ( ) 2.7.8.3 nsa ( ) 

 
K
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Considerando o seu consumo durante os últimos 12 meses: 
 

A Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores para obter o  
mesmo efeito ? 
 

 
  NÃO      SIM 
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B Quando  usava menos ou parava de consumir, tinha problemas como 
dores, tremores, febre, fraqueza, diarréia, náuseas, suores, aceleração do 
coração, dificuldade de dormir ou sentir-se agitado(a), ansioso (a), irritável 
ou deprimido (a) )? 
Ou  você tomava qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para 
se sentir melhor ? 
COTAR  “SIM”, SE RESPOSTA  “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO 
 

 
 
 
 
 
  NÃO      SIM 

C Quando começava a usar, freqüentemente consumia mais do que pretendia 
? 
 

   
  NÃO      SIM 

D  Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar? 
 

   
  NÃO      SIM 

E Nos dias em que usava, passava mais de 2 horas tentando conseguir a 
droga, se drogando,  ou se recuperando dos efeitos,  ou ainda pensando 
nessas coisas ? 
 

 
 
  NÃO      SIM 

F Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas)  ou passou menos 
tempo com os outros por causa da droga ? 
 

 
  NÃO      SIM 

G Continuou a usar mesmo sabendo que esta lhe causava problemas de 
saúde ou problemas psicológicos? 

 
   
NÃO      SIM 
 
 

 
 
K3 

O ENTREVISTADO APRESENTA DEPENDENCIA DA SUBSTÂNCIA? 
 
Durante os  últimos 12 meses: 
 

NÃO      SIM 

a Por várias vezes ficou intoxicado ou “ de cabeça feita / chapado”  quando 
tinha coisas para fazer no trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe 
causou problemas?  
COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICAÇÃO CAUSOU PROBLEMAS 
 

 
 
NÃO      SIM 

b Alguma vez esteve sob o efeito em situações em que isso era fisicamente 
arriscado como dirigir, utilizar uma máquina ou  um instrumento perigoso, 
etc.? 
 

 
 
NÃO      SIM 

c Teve problemas legais como uma intimação ou uma condenação ou uma 
detenção porque tinha usado ? 

 
NÃO      SIM 

d Continuou a usar mesmo sabendo que esta droga lhe causava problemas 
com os seus familiares ou com outras pessoas ? 
 

 
 
NÃO      SIM 
 
 

  
O ENTREVISTADO APRESENTA ABUSO DE SUBSTÂNCIA?                 NÃO     SIM 
 
 
 
2.8 Solventes:    
 
2.8.1 não ( )   2.8.2 sim ( )   
 
2.8.3 Idade de início:   2.8.3.1 até 12 anos ( ) 
        2.8.3.2 de 12 a 15 ( ) 
        2.8.3.3 de 15 a 18 ( ) 

2.8.3.4 acima de 18 anos ( )  
 
2.8.4 Freqüência de uso:   2.8.4.1 diária ( ) 
    2.8.4.2 dias alternados ( ) 
    2.8.4.3 três vezes por semana ( ) 
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    2.8.4.4  semanal ( ) 
    2.8.4.5 quinzenal ( ) 
    2.8.4.6 mensal ( ) 
    2.8.4.7 menos que mensal ( ) 
    2.8.4.8 abstinente há mais de 2 meses ( ) 
    2.8.4.9 abstinente há mais de 2 anos ( ) 
 
2.8.5 Via:    2.8.5.1 Inalada ( )  

  2.8.5.2 Endovenosa ( )  
2.8.5.3 cutânea ( ) 
2.8.5.4 oral ( ) 
2.8.5.5 Retal ( ) 

 
2.8.6 Quantidade  2.8.6.1 até 2 gramas ( ) 
   2.8.6.2 de 2 a 5 gramas ( ) 
   2.8.6.3 mais de 5 gramas ( ) 

 
    2.8.7.Tratamento 
    2.8.7.1 Sim ( )    2.8.7.2 Não ( )  2.8.7.3 nsa( ) 
 

   2.8.8 Contexto de uso 
    2.8.8.1 Sozinho   2.8.8.2 Em grupo ( ) 2.8.8.3 nsa ( ) 
 

 
K
2 

 
Considerando o seu consumo durante os últimos 12 meses: 
 

A Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores para obter o  
mesmo efeito ? 
 

 
  NÃO      SIM 

B Quando  usava menos ou parava de consumir, tinha problemas como 
dores, tremores, febre, fraqueza, diarréia, náuseas, suores, aceleração do 
coração, dificuldade de dormir ou sentir-se agitado(a), ansioso (a), irritável 
ou deprimido (a) )? 
Ou  você tomava qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para 
se sentir melhor ? 
COTAR  “SIM”, SE RESPOSTA  “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO 
 

 
 
 
 
 
  NÃO      SIM 

C Quando começava a usar, freqüentemente consumia mais do que pretendia 
? 
 

   
  NÃO      SIM 

D  Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar? 
 

   
  NÃO      SIM 

E Nos dias em que usava, passava mais de 2 horas tentando conseguir a 
droga, se drogando,  ou se recuperando dos efeitos,  ou ainda pensando 
nessas coisas ? 
 

 
 
  NÃO      SIM 

F Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas)  ou passou menos 
tempo com os outros por causa da droga ? 
 

 
  NÃO      SIM 

G Continuou a usar mesmo sabendo que esta lhe causava problemas de 
saúde ou problemas psicológicos? 

 
   
NÃO      SIM 
 
 

 
 
K3 

O ENTREVISTADO APRESENTA DEPENDENCIA DA SUBSTÂNCIA? 
 
Durante os  últimos 12 meses: 
 

NÃO      SIM 
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a Por várias vezes ficou intoxicado ou “ de cabeça feita / chapado”  quando 
tinha coisas para fazer no trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe 
causou problemas?  
COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICAÇÃO CAUSOU PROBLEMAS 
 

 
 
NÃO      SIM 

b Alguma vez esteve sob o efeito em situações em que isso era fisicamente 
arriscado como dirigir, utilizar uma máquina ou  um instrumento perigoso, 
etc.? 
 

 
 
NÃO      SIM 

c Teve problemas legais como uma intimação ou uma condenação ou uma 
detenção porque tinha usado ? 

 
NÃO      SIM 

d Continuou a usar mesmo sabendo que esta droga lhe causava problemas 
com os seus familiares ou com outras pessoas ? 
 

 
 
NÃO      SIM 
 
 

  
O ENTREVISTADO APRESENTA ABUSO DE SUBSTÂNCIA?                 NÃO     SIM 
 

 
2.9 Anticolinérgicos  
 
2.9.1 não ( )   2.9.2 sim ( )   
2.9.3 Idade de início:  2.9.3.1 até 12 anos ( ) 
   2.9.3.2 de 12 a 15 ( ) 
   2.9.3.3 de 15 a 18 ( ) 

2.9.3.4 acima de 18 anos ( )  
 
2.9.4 Freqüência de uso:   2.9.4.1 diária ( ) 
    2.9.4.2 dias alternados ( ) 
    2.9.4.3 três vezes por semana ( ) 
    2.9.4.4  semanal ( ) 
    2.9.4.5 quinzenal ( ) 
    2.9.4.6 mensal ( ) 
    2.9.4.7 menos que mensal ( ) 
    2.9.4.8 abstinente há mais de 2 meses ( ) 
    2.9.4.9 abstinente há mais de 2 anos ( ) 
 
2.9.5 Via:    2.9.5.1 Inalada ( )  

  2.9.5.2 Endovenosa ( )  
2.9.5.3 cutânea ( ) 
2.9.5.4 oral ( ) 
2.9.5.5 retal ( ) 

 
2.9.6 Quantidade   2.9.6.1 até 2 gramas ( ) 
    2.9.6.2 de 2 a 5 gramas ( ) 
    2.9.6.3 mais de 5 gramas ( ) 

 
     2.9.7.Tratamento 
     2.9.7.1 Sim ( )    2.9.7.2 Não ( )  2.9.7.3 nsa( ) 
 

    2.9.8 Contexto de uso 
     2.9.8.1 Sozinho   2.9.8.2 Em grupo ( ) 2.9.8.3 nsa ( ) 
 

 
K
2 

 
Considerando o seu consumo durante os últimos 12 meses: 
 

A Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores para obter o  
mesmo efeito ? 
 

 
  NÃO      SIM 
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B Quando  usava menos ou parava de consumir, tinha problemas como 
dores, tremores, febre, fraqueza, diarréia, náuseas, suores, aceleração do 
coração, dificuldade de dormir ou sentir-se agitado(a), ansioso (a), irritável 
ou deprimido (a) )? 
Ou  você tomava qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para 
se sentir melhor ? 
COTAR  “SIM”, SE RESPOSTA  “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO 
 

 
 
 
 
 
  NÃO      SIM 

C Quando começava a usar, freqüentemente consumia mais do que pretendia 
? 
 

   
  NÃO      SIM 

D  Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar? 
 

   
  NÃO      SIM 

E Nos dias em que usava, passava mais de 2 horas tentando conseguir a 
droga, se drogando,  ou se recuperando dos efeitos,  ou ainda pensando 
nessas coisas ? 
 

 
 
  NÃO      SIM 

F Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas)  ou passou menos 
tempo com os outros por causa da droga ? 
 

 
  NÃO      SIM 

G Continuou a usar mesmo sabendo que esta lhe causava problemas de 
saúde ou problemas psicológicos? 

 
   
NÃO      SIM 
 
 

 
 
K3 

O ENTREVISTADO APRESENTA DEPENDENCIA DA SUBSTÂNCIA? 
 
Durante os  últimos 12 meses: 
 

NÃO      SIM 

a Por várias vezes ficou intoxicado ou “ de cabeça feita / chapado”  quando 
tinha coisas para fazer no trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe 
causou problemas?  
COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICAÇÃO CAUSOU PROBLEMAS 
 

 
 
NÃO      SIM 

b Alguma vez esteve sob o efeito em situações em que isso era fisicamente 
arriscado como dirigir, utilizar uma máquina ou  um instrumento perigoso, 
etc.? 
 

 
 
NÃO      SIM 

c Teve problemas legais como uma intimação ou uma condenação ou uma 
detenção porque tinha usado ? 

 
NÃO      SIM 

d Continuou a usar mesmo sabendo que esta droga lhe causava problemas 
com os seus familiares ou com outras pessoas ? 
 

 
 
NÃO      SIM 
 
 

  
O ENTREVISTADO APRESENTA ABUSO DE SUBSTÂNCIA?                 NÃO     SIM 
 

 
 

2.10 Outros 
2.10.1 não ( )   2.10.2 sim ( )   
 
2.10.3 Idade de início:  2.10.3.1 até 12 anos ( ) 
   2.10.3.2 de 12 a 15 ( ) 
   2.10.3.3 de 15 a 18 ( ) 

2.10.3.4 acima de 18 anos ( )  
 

2.10.4 Freqüência de uso: 2.10.4.1 diária ( ) 
       2.10.4.2 dias alternados ( ) 
       2.10.4.3 três vezes por semana ( ) 
       2.10.4.4  semanal ( ) 
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       2.10.4.5 quinzenal ( ) 
       2.10.4.6 mensal ( ) 
       2.10.4.7 menos que mensal ( ) 
       2.10.4.8 abstinente há mais de 2 meses ( ) 
       2.10.4.9 abstinente há mais de 2 anos ( ) 
 
2.10.5 Via:   2.10.5.1 Inalada ( )  

 2.10.5.2 Endovenosa ( )  
2.10.5.3 cutânea ( ) 
2.10.5.4 oral ( ) 
2.10.5.5 retal ( ) 

 
2.10.6 Quantidade  2.10.6.1 até 2 gramas ( ) 
   2.10.6.2 de 2 a 5 gramas ( ) 
   2.10.6.3 mais de 5 gramas ( ) 

    2.10.7.Tratamento 
    2.10.7.1 Sim ( )    2.10.7.2 Não ( )  2.10.7.3 nsa( ) 
 

    2.10.8 Contexto de uso 
    2.10.8.1 Sozinho   2.10.8.2 Em grupo ( ) 2.10.8.3 nsa ( ) 

 
K
2 

 
Considerando o seu consumo durante os últimos 12 meses: 
 

A Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores para obter o  
mesmo efeito ? 
 

 
  NÃO      SIM 

B Quando  usava menos ou parava de consumir, tinha problemas como 
dores, tremores, febre, fraqueza, diarréia, náuseas, suores, aceleração do 
coração, dificuldade de dormir ou sentir-se agitado(a), ansioso (a), irritável 
ou deprimido (a) )? 
Ou  você tomava qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para 
se sentir melhor ? 
COTAR  “SIM”, SE RESPOSTA  “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO 
 

 
 
 
 
 
  NÃO      SIM 

C Quando começava a usar, freqüentemente consumia mais do que pretendia 
? 
 

   
  NÃO      SIM 

D  Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar? 
 

   
  NÃO      SIM 

E Nos dias em que usava, passava mais de 2 horas tentando conseguir a 
droga, se drogando,  ou se recuperando dos efeitos,  ou ainda pensando 
nessas coisas ? 
 

 
 
  NÃO      SIM 

F Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas)  ou passou menos 
tempo com os outros por causa da droga ? 
 

 
  NÃO      SIM 

G Continuou a usar mesmo sabendo que esta lhe causava problemas de 
saúde ou problemas psicológicos? 

 
   
NÃO      SIM 
 
 

 
 
K3 

O ENTREVISTADO APRESENTA DEPENDENCIA DA SUBSTÂNCIA? 
 
Durante os  últimos 12 meses: 
 

NÃO      SIM 

a Por várias vezes ficou intoxicado ou “ de cabeça feita / chapado”  quando 
tinha coisas para fazer no trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe 
causou problemas?  
COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICAÇÃO CAUSOU PROBLEMAS 
 

 
 
NÃO      SIM 
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b Alguma vez esteve sob o efeito em situações em que isso era fisicamente 
arriscado como dirigir, utilizar uma máquina ou  um instrumento perigoso, 
etc.? 
 

 
 
NÃO      SIM 

c Teve problemas legais como uma intimação ou uma condenação ou uma 
detenção porque tinha usado ? 

 
NÃO      SIM 

d Continuou a usar mesmo sabendo que esta droga lhe causava problemas 
com os seus familiares ou com outras pessoas ? 
 

 
 
NÃO      SIM 
 
 

  
O ENTREVISTADO APRESENTA ABUSO DE SUBSTÂNCIA?                 NÃO     SIM 
 

 
 

 
3.Trauma: 
 
3.1. Mecanismo do trauma 
3.1.1 ferimento arma branca ( ) 
3.1.2 ferimento arma de fogo  ( ) 
3.1.3 transito (  ) 
3.1.4 outro qual? __________ 
3.1.3. Se trânsito: 
3.1.3.1 Posição no veículo  3.1.3.1.1condutor (  )   

  3.1.3.1.2passageiro frente (  )   
  3.1.3.1.3passageiro trás (  ) 
  3.1.3.1.4 nsa ( ) 

3.1.3.2 Outras vitimas no evento:  3.1.3.2.1 sim (  ) 3.1.3.2.2não (  )   3.1.3.2.3 nsa ( ) 
 
Se sim, estado delas: feridas 3.1.3.2.1.1sim (  )     3.1.3.2.1.2não (  )   3.1.3.2.3 nsa (  ) 

    Óbito  3.1.3.2.1.4 sim (  )    3.1.3.2.1.5 não ( ) 3.1.3.2.1.6 nsa (  ) 
 
3.2 História de trauma anterior:  

3.2.1 tipo de trauma: ___________ 
3.2.2 Internação   3.2.2.1 sim ( )   3.2.2.2 não ( )   3.2.2.3 nsa ( )  
3.2.3 Sob efeito SPA  3.2.3.1 sim (  )  3.2.3.2 não (  )  3.2.3.3 nsa (   ) 
3.2.1 tipo de trauma: ___________ 
3.2.2 Internação   3.2.2.1 sim ( )   3.2.2.2 não ( )   3.2.2.3 nsa ( )  
3.2.3 Sob efeito SPA  3.2.3.1 sim (  )  3.2.3.2 não (  )  3.2.3.3 nsa (   ) 
3.2.1 tipo de trauma: ___________ 
3.2.2 Internação   3.2.2.1 sim ( )   3.2.2.2 não ( )   3.2.2.3 nsa ( )  
3.2.3 Sob efeito SPA  3.2.3.1 sim (  )  3.2.3.2 não (  )  3.2.3.3 nsa (   ) 
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8.5. Anexo 5 

Encaminhamento ao serviço 

 

 

 

 

Ao __________________________________________________________, situado a rua 
_____________________________________________________________, telefone 
_______________________. 

Encaminho o paciente _________________________________________, que foi 
atendido no HC Unicamp em decorrência de trauma, sendo detectados problemas 
relativos ao uso de SPA.  

Solicito avaliação e atendimento multidisciplinar. 

Atenciosamente 

__________________________________ 
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8.6. Anexo 6 

Entrevistas de seguimento 

 
Serviço de seguimento  __________ 
Adesão   
 Sim (  )  não (  )   
 Freqüência: ________ 
 Atendimento profissional: medico (  ) Individual (  )  Grupo (  ) 

psicólogo (  ) Individual (  )  Grupo (  ) 
TO (  ) Individual (  )  Grupo (  ) 
outro (  ) Individual (  )  Grupo (  ) 

 
Padrão de uso atual 

SPA: ______  
Freqüência de uso:    diária ( )  

dias alternados ( )   
três vezes por semana ( ) 

   semanal ( )  
quinzenal ( )  
mensal ( ) 

   menos que mensal ( ) 
abstinente há mais de 2 meses ( ) 

   abstinente há mais de 2 anos ( ) 
Via: ________ 
Quantidade _________ 

SPA: ______  
Freqüência de uso:    diária ( )  

dias alternados ( )   
três vezes por semana ( ) 

   semanal ( )  
quinzenal ( )  
mensal ( ) 

   menos que mensal ( ) 
abstinente há mais de 2 meses ( ) 

   abstinente há mais de 2 anos ( ) 
Via: ________ 
Quantidade _________ 

 
Trauma:  
sim (  )  não (  )   
     uso de SPA relacionado   sim  (  )  não (  ) 
Trauma:  
sim (  )  não (  )   
     uso de SPA relacionado   sim  (  )  não (  ) 
Trauma:  
sim (  )  não (  )   
     uso de SPA relacionado   sim  (  )  não (  ) 
 
Situação laboral:  

Atividade laborativa 
Exerce ( ) não ( ) sim nsa ( ) 

 
 Se não, qual a situação :  afastado ( )    

desempregado ( )  
     Aposentado ( )  
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     Outra ocupação ( ) 
     nsa ( ) 
Vinculo Formal (  ) Vinculo Informal (  ) 

 Renda per capta familiar : __________ 
Vinculo familiar  

Vulnerabilidade social em relação ao vinculo familiar 
Vinculo mantido    Vinculo fragilizado   Vinculo rompido 

Sequela do trauma: (descrever) 
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8.7. Anexo 7 

Ficha de levantamento de dados 

Número na pesquisa: 
 
iniciais:                 idade:  
PRÉ:                              HC: 
DATA/HORA ENTRADA:___________________ DATA/HORA ALTA:_______________ 
DIAGNÓSTICO DE ALTA (cid):_________ 
ESPECIALIDADE q deu a alta:  
TRAZIDO POR: (  ) SAMU     (  ) CENTRAL DE VAGA      (  ) AGUIA  
(  ) BOMBEIROS    (  ) POLICIA MILITAR (  ) DEMANDA ESPONTANEA 
(   )AMBULANCIA ESTRADAS  - QUAL? 
(  ) OUTRO – QUAL? 
Contato previo  (  ) sim  (  ) não 
CIDADE DE ORIGEM (QUE ENCAMINHOU O TRAUMA, NÃO DO PACIENTE!!): 
MECANISMO DO TRAUMA (DETALHADO SE POSSÍVEL): 
 
 
 
 
NA CHEGADA AO PS:  CONSCIENTE(  )      INCONSCIENTE (  )       
SE inconsciente : MORTE ENCEFÁLICA (  )  

ÓBITO na chegada, antes do atendimento atendimento(  ) 
SINAIS DE INTOXICAÇÃO: (  ) NÃO     SIM (  )  QUAIS  spa? 
 
INTERNAÇÃO: (  ) APENAS UER TEMPO: 
  ( ) ENFERMARIA (QUAL/TEMPO DE PERMANENCIA: 
  (  ) UTI TEMPO DE PERMANENCIA: 
EVOLUÇÃO DE QUAIS ESPECIALIDADES? 
 
ATENDIMENTO MULTIDISCIPLINAR:  (  ) não  (  )sim   QUAL? 
INTUBAÇÃO (  ) NÃO (  ) SIM  TEMPO:     
OBITO (  ) NÃO   (  )SIM  
SEQUELA : QUAL?  
 LIMITANTE: ( )SIM   (  ) NÃO 
OBS: 
 
INQUIRIÇÃO SOBRE USO DE SPA PELO MÉDICO ASSISTENTE (  ) NÃO        SIM (  ) 
SE SIM, QUAL A ESPECIALIDADE DE QUEM INQUIRIU? 
 
Centro Cirurgico/especialidades 
 
Procedimentos/especialidades 
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PET-saúde como instrumento da formação de alunos de medicina e enfermagem 

Supervised Project as an instrument of training medical and nursing students 

Proyecto supervisado como un instrumento de la formación de los estudiantes de medicina 

y  enfermería 

Resumo 

O objetivo desse artigo é discutir o papel das atividades do PET-SAÚDE na formação de alunos de 

Medicina e Enfermagem, no que se refere à abordagem de usuários de SPA. Trata-se de recorte 

de um PET-saúde, que aborda pacientes vítimas de trauma atendidos em Unidade de Emergência 

Referenciada (UER), inquirindo-os acerca do uso problemático de substâncias psicoativas (SPA). 

Inicialmente, foi realizada capacitação para os alunos com aulas expositivas com bibliografia e 

entrevistas simuladas. Atividades práticas e contato com pacientes ocorreram sob supervisão de 

tutores especializados em dependência química. Os alunos responderam questionários em três 

momentos: antes do início, durante e ao final da coleta dos dados. As respostas indicam 

atenuação de julgamentos morais e mostram a integração ensino-serviço como ferramenta 

importante na formação do profissional de saúde, capacitando-o para assumir condutas adequadas 

no atendimento do paciente usuário de SPA.  

Abstract 

The main goal of this study is to discuss the Supervised Project as an instrument in training 

students. Developed from a Supervised Project, which join physical trauma in a Emergency Unit 

(ER) to abuse of psychoactive substances (PSA). Nursing and medical students had been 

previously prepared and approached trauma patients. Practical activities were developed under the 

supervision of expert tutors. To evaluate their point of view about chemical dependence and 

substance users, students answered questionnaires at three time points: in the beginning of the 

project, after the first day in ER and in the end of the data collection. The responses indicate that 

the teaching-practice integration is an important way of learning for health students. The moral 

judgements were attenuated, the students perceived the importance of always asking about PSA 

use and taking appropriate conducts about  abuse of PSA.   

Resumen 

Estudio desarrollado a partir de proyecto supervisado, centrado en la relacion entre el trauma físico 

y el abuso de sustancias psicoactivas (SPA) en un Servicio de Urgencias (SU). Tiene como meta 

evaluar la función del Proyeto Supervisado  en la formación de estudiantes de medicina y 

enfermería. Los Estudiantes fueron entrenados con textos sobre SPA, conferencias y entrevistas 

de simulación. Las actividades prácticas se desarrollaron bajo la supervisión de tutores expertos. 
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Los estudiantes completaron cuestionarios a los tres puntos de tiempo: en el comienzo del 

proyecto, después del primer día en el SU y en el final de la recogida de datos. Las respuestas 

indican que la integración docencia-práctica es importante en la formación de los estudiantes de 

salud. Los juicios morales se atenuaron, los estudiantes percibieron importancia de siempre hacer 

preguntas y tomar conductas apropiadas sobre el abuso de PSA. 

Palavras-chave: ensino, medicina de emergência, drogas ilícitas 

Keywords: teaching, emergency medicine, street drugs 

Palabras clave: enseñanza, medicina de emergencia, drogas ilicitas 

 

 

 

 

 

  



121 

 

Introdução 

O uso problemático de substâncias psicoativas (SPA) pode ser considerado um 

problema de saúde pública, pela prevalência e prejuízos que causa no indivíduo.1 A elevada 

demanda desses usuários às unidades de saúde e o reconhecimento da necessidade da 

implementação de uma política pública voltada à prevenção e tratamento do usuário, coloca o 

tema como prioritário no projeto pedagógico dos cursos de formação profissional na área de 

saúde.  

Esse tema foi proposto para o Programa Nacional de Reorientação da Formação 

Profissional em Saúde (Pró-Saúde) 2012-2014, denominado “Integração ensino-serviço nos cursos 

de graduação em Medicina, Enfermagem e Fonoaudiologia na rede de atenção à saúde, com 

implementação de modelo de linha de cuidado aos usuários de álcool, tabaco, crack e outras 

drogas”. O Pró-Saúde é resultado da parceria entre o Ministério da Saúde, a Faculdade de 

Ciências Médicas (FCM) da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) e a Rede Municipal de 

Campinas (RMC), obedecendo à lógica da integração ensino/serviço numa perspectiva 

interdisciplinar. 2  

Um dos mecanismos usados pelo Pró-Saúde para atingir seus objetivos é o Programa 

de Educação Tutorial (PET-Saúde), 3 projeto de campo prático do qual participam alunos e 

profissionais de ensino superior da universidade e da rede municipal de saúde. 

Esse estudo é baseado em um projeto PET-Saúde, que tem como base teórica as 

potenciais relações entre a dependência química e a ocorrência do trauma. 4,5 O objetivo é 

introduzir os alunos dos cursos de graduação de Medicina e Enfermagem no tema, atuando dentro 

de um campo de estágio hospitalar referenciado.  Adicionalmente, visa a discutir como o processo 

de aprendizado decorrente da participação no PET aprimora a capacidade de os estudantes 

lidarem com os transtornos relacionados ao uso de SPA. 

 

Método 

Esse estudo é parte de um projeto PET que foi realizado com os pacientes atendidos 

em decorrência de traumas na Unidade de Emergência Referenciada (UER) do Hospital de 

Clínicas (HC) da Unicamp. Os alunos aplicaram questionário sociodemográfico e foram coletadas 

amostras de sangue e urina dos pacientes, após aplicação de Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). O período de coleta estendeu-se de 09.11.2012 a 31.08.2013. 

As amostras foram analisadas para detecção de álcool no sangue e cocaína, crack e 

THC na urina. Os pacientes que referissem uso de SPA ou cujas análises resultassem positivas 

eram submetidos à intervenção breve (IB) pelos alunos. Posteriormente, eram encaminhados a 

serviço de tratamento especializado em dependência química da RMC. 

A coleta dos dados na UER foi realizada por 17 alunos de graduação em Medicina e 

Enfermagem, dos quais 12 recebiam bolsa remunerada e cinco eram voluntários. Todas as 

atividades eram supervisionadas por cinco profissionais de Saúde Mental com experiência e 
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atividade na área de dependência química: uma enfermeira, uma assistente social, uma psicóloga 

e duas terapeutas ocupacionais. O sexto preceptor é farmacêutico responsável pelo Centro de 

Controle de Intoxicações (CCI) Unicamp, onde foram analisadas as amostras.  

Dentre os alunos participantes, oito cursavam Medicina (três no segundo semestre, 

quatro no sexto semestre e uma no oitavo semestre) e quatro cursavam Enfermagem (uma no 

segundo semestre e três no quarto semestre). Os voluntários cursavam Medicina, três no segundo 

semestre e duas no sexto semestre.  

Após seleção dos alunos, ocorreu capacitação para a uniformização da coleta de 

dados. A capacitação incluiu, inicialmente, distribuição de textos aos alunos, com conceitos 

básicos sobre Dependência Química (neurobiologia, tipos de SPA, critérios de dependência e 

abuso, tratamento). Posteriormente, foram ministradas palestras (9 horas-aula), buscando firmar os 

conceitos necessários e resolver eventuais dúvidas sobre o tema, além de uma aula especifica 

sobre a estrutura da RMC. 

Em seguida, iniciou-se a segunda fase da capacitação. Nesta etapa, os alunos 

passaram por processos de simulação de entrevistas, em que realizavam abordagem dos 

pacientes, aplicação dos questionários e IB. Nessa fase, o grupo era dividido em subgrupos, 

formados por 5 alunos e dois supervisores cada. Os encontros ocorriam duas vezes por semana, 

com duração de 60 minutos, totalizando 7 horas.  

As primeiras simulações foram realizadas por dois preceptores, e nas seguintes um 

dos alunos entrevistava o preceptor, que fazia o papel de paciente, enquanto o outro assistia a 

cada entrevista com o restante do subgrupo, realizando intervenções e orientando os alunos a 

resolver eventuais impasses que pudessem ocorrer. Cada aluno realizou no mínimo três 

entrevistas simuladas. Durante as entrevistas o questionário era aplicado e a IB era realizada. 

Foram simuladas diversas situações, criadas em função de dois parâmetros: experiência clínica 

dos supervisores, que simulavam situações mais comuns na prática da dependência química e do 

atendimento em UER, e demanda dos alunos, que mostravam preocupação com situações 

relacionadas ao paciente: postura hostil, negativa de uso com amostras positivas, problemas 

criminais. 

Os pacientes que referiram uso problemático de SPA eram submetidos à IB. As 

intervenções breves (IB) consistem em informações, recomendações e instruções para a redução 

do consumo, feitas por um profissional da saúde. Seu objetivo é promover a motivação para a 

mudança de hábitos e ajudar o paciente a tomar decisões. 6   

Os alunos coletaram os dados seguindo uma escala de plantão na UER, sempre 

supervisionados pelos preceptores.  

Foram realizadas reuniões quinzenais com os alunos para atualizações sobre o 

andamento do projeto, assim como discussão de dificuldades de qualquer natureza: logística, 

técnica, pessoal. Além disso, foi criado um grupo de emails que se estabeleceu como um canal de 
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comunicação entre a equipe, através do qual eram marcados encontros, apresentados problemas 

e soluções, definidas escalas de plantão. 

Para que pudesse ser avaliada a evolução do processo de aprendizado dos 

graduandos, foram aplicadas entrevistas direcionadas em três momentos:  

1. Antes da coleta, os alunos foram inquiridos sobre as principais angústias na abordagem do 

usuário de SPA. 

2. Durante o período de coleta, foi solicitado que os alunos descrevessem a dinâmica do primeiro 

plantão, as dificuldades no contato com os pacientes e com o serviço. 

3. Ao final da fase de entrevistas, foi aplicado seguinte questionário: 

- Antes de participar do PET, você perguntava sobre o uso de SPA? Para quais pacientes? Se sim, 

em quais situações? Qual conduta assumida após reposta positiva? 

- Após participar do PET, você pergunta sobre uso de SPA aos pacientes que atende? Se sim, 

como e em quais situações? Qual conduta assumida após resposta positiva?  

- Em que a sua participação no PET interferiu nisso? 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da Unicamp (parecer n.185108). 

 

Resultados e Discussão 

Foi possível consolidar as respostas dos alunos participantes em dois padrões 

distintos de idéias: 

 Primeiro padrão: preocupações acerca da abordagem do usuário de SPA (respostas 

obtidas na fase de capacitação e no início da coleta de dados). 

Ao participarem dos primeiros encontros de capacitação, percebia-se insegurança em 

relação à postura a ser assumida ao inquirir sobre o uso de SPA.  

“Algumas vezes tento questionar o uso, mas me sinto um pouco insegura, não bem 

capacitada, era como se eu fosse desajeitada para isso.” (aluno do segundo semestre de 

Enfermagem) 

“(...) Apenas perguntava se usava algum tipo de “droga” e esperava simplesmente por 

uma resposta afirmativa ou negativa e me sentia constrangido em perguntar e tentava já mudar de 

tópico durante a anamnese.” (aluno do sexto semestre de Medicina) 

Ter contato com o paciente é a grande expectativa do aluno desde que inicia o curso. 

Isso ocorre, entretanto, com algum grau de angústia e insegurança.7 É uma situação geradora de 

estresse e vulnerabilidade para o aluno, principalmente nos anos iniciais do curso. O contato direto 

com supervisores pode diminuir essa tensão, oferecendo segurança para que essa abordagem 

seja realizada de modo tranquilo, com a perspectiva de um aprendizado satisfatório.8.   

  Esse aspecto pode ser confirmado por relato dos alunos logo após o primeiro 

plantão:  



124 

 

“Então eu falo por mim que embora todos estejam ansiosos e cheios de dúvidas 

sobre o que fazer lá, eu digo que muitas das minhas dúvidas foram se esclarecendo ao longo do 

que eu fiz na prática (...) por mais complicado que pareça, vai dar tudo certo no final.” (aluno do 

sexto semestre de Medicina) 

Essa dificuldade de inquirição sobre uso de SPA pode ser observada não apenas 

em estudantes, mas profissionais da saúde de uma maneira geral. 9 

 Segundo padrão: a prática supervisionada como ferramenta para maior segurança na 

abordagem da dependência química (respostas obtidas após a coleta de dados). 

“No início ficava meio sem jeito em perguntar sobre SPA e não sabia muito como 

reagir perante uma resposta positiva ao uso. Mas hoje, consigo agir naturalmente (...) como nós 

somos acostumados a perguntar sobre dor, por exemplo.” (aluno do segundo semestre de 

Medicina) 

“Também sinto-me mais a vontade em abordar o uso de SPA, sem pré-julgamentos, e 

também compreendendo melhor a ação de cada droga no organismo”. (aluno do oitavo semestre 

de Medicina) 

“(...) me mostrou que tal investigação pode ser feita de maneira natural sem fazer 

julgamentos ou pensamentos preconceituosos. E noto que essa investigação de uso de SPA não é 

feita rotineiramente com os diversos pacientes que procuram o nosso serviço único de saúde”. 

(aluno do sexto semestre de Enfermagem) 

“(...) achei a experiência de abordar os pacientes incrível. No começo a gente fica 

meio inibida, mas depois começamos a conversar e ficar mais enturmados. (...) foram vários 

pacientes interessantes que de imediato eu achava que não fossem falar que faziam uso, mas 

depois fui surpreendida e muitos deles falaram numa boa e mostraram-se bastante receptivos.” 

(aluno do sexto semestre de Medicina) 

“Minha participação no PET (...) me fez enxergar a importância de perguntar sobre o 

uso e o abuso de substâncias psicoativas, e pretendo incorporar isso ao meu atendimento como 

futura médica.“ (aluno do segundo semestre de Medicina) 

Os relatos dos alunos mostram a prática supervisionada como uma ferramenta 

importante na abordagem da dependência química, no sentido de diminuir estigmas e valores 

morais acerca do tema. A elaboração de julgamentos de valor dá lugar à postura profissional de 

diagnóstico, orientação e tratamento. Isso já foi observado por estudos internacionais que 

avaliaram a inquirição sobre a dependência química por médicos generalistas. 10,11  

A capacitação sobre o tema e atividades supervisionadas já se mostraram fatores 

importantes para a abordagem adequada dessa questão. 12  Estudo realizado no Canadá com 

2883 médicos constatou que há noção da importância de se questionar o paciente sobre o uso de 

SPA, apesar disso a postura assumida diante do problema é na maioria das vezes negativa e 

distante. Apenas um terço dos entrevistados incluíam na anamnese rotineira perguntas sobre 
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dependência química. O estudo conclui considerando a importância de capacitação para minimizar 

o problema. 13  

Com a experiência adquirida na prática supervisionada, os alunos apontaram maior 

segurança na orientação de conduta e encaminhamento do paciente, uma vez detectado o uso de 

SPA.   

“Sempre me incomodou ver como nas consultas, desde quando aprendemos a fazer 

anamnese, nós perguntamos se o paciente faz uso de outras SPA, apenas vendo isso como fator 

de risco, sem dar muita atenção ao uso em si como problema. Mas eu aprendi nessa rotina e as 

perguntas acabaram se tornando banais. Depois da experiência do PET, me sinto segura em 

intervir de alguma maneira, por ter aprendido a fazer intervenção breve, sem precisar “gastar” um 

grande tempo com isso.” (aluno do sexto semestre de Medicina) 

“(...) pergunto com mais naturalidade, interesso-me mais pela resposta e entro em 

mais detalhes sobre o padrão de uso. Finalmente, melhorei na proposta de soluções, sugerindo 

para alguns pacientes a busca de ajuda em um CAPS ou grupo de ajuda no Centro de Saúde, 

recursos que eu mal sabia que existiam antes da minha participação no PET.” (aluno do sexto 

semestre Medicina) 

“(...) Saber perguntar e como reagir também foi algo que aprendi a fazer, e que 

pretendo aplicar no dia-a-dia, além de entender que o paciente pode não querer conversar sobre a 

SPA naquele momento, mas que o primeiro contato – a intervenção breve – (...) pode mudar a 

forma como ele pensa sobre a droga, especialmente se souber que existe uma infraestrutura que 

pode ajudar (CAPS-AD, ASPA...).” (aluno do segundo semestre de Medicina) 

“(...) Deu para fazer de forma bem bacana a entrevista motivacional e ele aceitou ir 

depois procurar a ajuda para o CAPS (que não é tão complicado indicar quanto parece)... Essa era 

uma grande dúvida minha antes das atividades práticas.” (aluno do quarto semestre de 

Enfermagem) 

“Fiquei muito mais a vontade para abordar o assunto, mesmo porque percebi que o 

problema era muito mais meu ao ter medo de falar a respeito achando que os pacientes não 

aceitariam bem a “intromissão”, vi, na realidade, que é um assunto relativamente natural de ser 

abordado e que pode mudar positivamente o hábito de uso do paciente.” (aluno do sexto semestre 

de Medicina) 

“Com o PET, eu pude entender e desmitificar o uso das SPA. A partir do 

embasamento teórico e da prática, hoje me sinto mais confortável de conversar com o paciente a 

cerca desse problema de saúde, além de saber até onde eu posso interferir e orientar o paciente, 

visando o seu melhor bem estar.” (aluno do quarto semestre de Enfermagem) 

A dificuldade de lidar com o dependente químico não é questão presente apenas 

entre alunos, mas também em médicos formados. Entre as barreiras identificadas, encontra-se 
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falta de financiamento, falta de apoio social, a falta de conhecimento e orientações, técnicas de 

aconselhamento inadequados, características pessoais de médicos de clínica geral.12,13  

Em estudo realizado na Inglaterra com médicos generalistas, observou-se que, apesar 

de terem consciência da importância da abordagem do tema, 56% dos profissionais entrevistados 

se consideravam incapazes de lidar com o problema.14 Um dos motivos para essa reação era a 

crença de que as intervenções seriam infrutíferas.12,14 

Apesar de a implementação do projeto PET ter ocorrido em contexto hospitalar, a 

abordagem do usuário de SPA poderia ter ocorrido em qualquer cenário de prática do SUS. Nota-

se, pela fala dos estudantes, que os conceitos e técnicas aprendidos através da capacitação e da 

prática supervisionada poderiam ser aplicados em qualquer nível de complexidade de atendimento 

e em qualquer momento da formação do aluno. 

“A participação no PET proporcionou uma integração de conhecimentos do que era 

adquirido na graduação com a experiência no projeto. (...) um assunto ainda com tabus que muitas 

vezes impede a aproximação entre profissional e paciente.” (aluno segundo semestre de 

Enfermagem) 

Confirma-se, ainda, a importância da integração entre ensino e serviço, para que o 

aluno possa não somente assimilar as demandas da população, mas também conhecer as 

diretrizes do Sistema Único de Saúde, e o trabalho realizado por uma equipe multiprofissional 15,16. 

Este ponto foi relevante no presente trabalho, uma vez que a supervisão foi realizada por 

profissionais de diversas áreas e os alunos pertenciam a dois cursos diversos da área de saúde. A 

atividade diferenciada realizada pelos supervisores (terapeuta ocupacional, enfermagem, 

psicólogo) foi essencial para que os alunos percebessem as diversas formas de abordagem do 

sujeito, fortalecendo a ideia de integralidade da atenção. A formação de uma equipe 

multiprofissional permite a diversidade de visões do cuidado e possibilita a  troca de informações e 

a elaboração de um plano terapêutico mais completo.17  

A diferente postura dos alunos em relação ao usuário de SPA, verificada pela 

mudança dos padrões de respostas conforme a evolução do projeto PET é evidente. Isso reforça a 

importância de se entender a formação em saúde como um processo complexo, que deve ser 

norteado por diversos paradigmas. 18,19 A atualização técnico-científica é um deles, mas não deve 

ser o único alicerce que sustenta a formação do profissional em saúde. Além da capacitação dos 

alunos, o grande diferencial na postura dos estudantes decorreu do contato direto e supervisionado 

com o usuário. O cuidado foi abordado sob outras ópticas, mostrando ao aluno que a relação com 

o paciente vai além do binômio queixa-conduta. 18 

A formação em saúde é um processo complexo que deve ser alicerçado não apenas 

em informações técnicas e científicas. O cuidado envolve empatia com o usuário, responsabilidade 

social e ética e atendimento às necessidades do indivíduo. 18,20 Os saberes e práticas devem ser 

construídos a partir desse conceito. As estratégias didáticas modernas transpõem a formação da 

sala de aula para os cenários de prática e envolvem metodologias ativas, graduando profissionais 
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com espírito crítico-reflexivo. 21 Esse trabalho pode ser considerado como exemplo prático desse 

substrato teórico que norteia a formação de recursos humanos para a saúde. 

 

Conclusões 

Esse estudo mostra que o processo de formação do aluno dos cursos da área de 

saúde em temas considerados complexos, como a dependência química, pode ser conduzido 

utilizando estratégias simples. O envolvimento de equipes multiprofissionais com experiência nos 

cenários de prática do SUS, o uso de simulação na capacitação de alunos e a prática 

supervisionada podem ser adotados em outras situações e com temas diversos. Em especial, as 

entrevistas simuladas diminuem os receios que porventura os alunos manifestariam quando da 

abordagem real do paciente; a proximidade do supervisor no contato com o paciente e o trabalho 

multiprofissional qualificam a formação do aluno e a atenção aos usuários do SUS.  
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