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Consenso sobre a Sindrome de Abstinéncia do Alcool

(SAA) e o seu tratamento

Ronaldo Laranjeira (SF), Sérgio Nicastri (SP), Claudio Jerdmimo (SP), Ana C Margues {SP) e equipe®

Departamento de Depend@neis Cuimica da Associagiio Brasileira de Psiquiatria

Apresentacao

0 corpo do conhecimento médico vem crescendo exponencialmente
an lengo des dltimas décadas, o que torna 2 boa pritca da medicing om
exercicio cada vez mais dificil devido 3 constante necessidade de ava-
liar o que vale a pena continuar fazendo para o bem de nossos pacien-
tes. Virias novas idéias surgiram com o objetivo de ajudar o organizar
o conhecimento médico: “medicing baseada em evidéncias™, “revisio
sigtemdtics da Bleratura”, “educagio médica continuada”™. Além disso,
o5 meios cletrimicos facilitaram muito o acesso i informagio, criando
a sensagio de que existe um mundo de novas informagdes e gue o
médico ndo tem tempo para atualizr-se,

Mo entanto, nenhum profissional isoladamente conzegue fazer uma

|
|

revisiio consistente da lteratura de todos os assuntos da sua pritica |

clinica devido i dificuldsde de tempo & muitas vezes de conhecimento.
Mesge sentido, as associagbes médicas 1€m um papel fundamental em
auxiliar seus alihiados com revistes sistemdticos da lieratura que awxi-
liem o clinico o organizar-se frepte 2 essa avalanche de informagdes.
Mos dltimos anos temos vistos virios consensos surgirem na literatora
internacional. No nosso meio, recentemente a Associacio Médica
Brasileira (AMB) considerou a criagiio de consensos como uma das
BUQS MRS importantes metas para a nova gestio.

O Departamento de Dependencia Quimica da Associagio Brasileira
de Psiquiatria opton por comegar pela Sindrome de Abstinéncia do
Aleool, pois considerou-ge que & uim assunto no cjual na pritica clinicy
ainda ndo existe uma homogeneidade de procedimenios agui no Brasil,
mito embora a literatura internacional aponte para uma quase Loani-
midade sobre o gue larer ¢ pancipalmente sobre o que ndo fazer

Devido i fulta de expeniéncia sobre esse tipo de atividades tentamos ser
o muis coidadosos possivel e para tanto adotamos a seguinte catrabégiz:
em primeiro lugar foram identificados os profissionais com maior expe-
riéncia climica e cientifica em dependéncia quimica. Tentou-se buscar a
el distribuicAo possivel entre as diferentes regides do Brasil, Foi feita
uma revisio da literntura por meio da Medline e pedido para gue alguns dos
participsntes fizessem um resumo critico de alpumas pastes do consenso.
Durante um final de semana inteiro esses profissionais reunitam-se e
discutiram a melhor forma de produzic o consenso. Apds extensa discos-
sin foi formada pma comissio encarregada de fazer o texto final. Esse
texto foi enviado para cada vin dos participantes para a aprovagao final,

O objetivo agors, apds a publiceco na Revisa Brasilera de Psiquisiria,
& divulpar esse consenso o maximo possivel. Temos a intengio de gue esse
texlo posss estur o disposiciio de todos os clinicos brasileinos que tenbam a
‘ possibilidade de tratar algudém com a sindrome de sbstingncia do deool.

Ronaldo Laranjeira

Coordenador do consenso

1. Introducao

Pessoas que bebem de forma excessiva, quando diminuem o
consume ou se abstém completamente, podem apresentar un
conjunto de sintomas e sinais, denominados Sindrome de Abs.
tinéncia do Alcool (SAA). Alguns sintomas, como tremores,
sio tipicos da SAA. Entretanto, muitos outros sintomas € s
nais fisicos e psicoldgicos considerados como parte da SAA
sio insidiosos, pouco especificos, o que torna o seu reconhe:
cimento e a sua avaliagio processos complexos, muito mais do
que possa ser pensado num primeiro momento,

Uma série de fatores influenciam o aparecimento e a evolugi
dessa sindrome, entre eles: a vulnerabilidade genética, o géne-
ro, o padrio de consumo de dlcool, as caracteristicas individu
ais bioldgicas e psicolégicas e os fatores socioculturais. Os
sintomas e sinais varam também quanto i intensidade e 5 gre-
vidade, podendo aparecer apds wrna redugiio parcial ou total dy
dose usualmente utilizada, voluntiria ou ndo, como, por exem-
plo, em individuos que sio hospitalizados para tratamento cli-
nico ou cirdrgico. Os sinais e sintomas mais comuns da SAA
sfio: agitagiio, ansiedade, alteragtes de humor (irritabilidade,
disforia), tremores, nduseas, vimitos, laquicardia, hiperiensio
arterial, entre outros. Ocorrem complicagtes como: alucinagdes,
o Delirium Tremens (DT e convulsbes.

Este consenso visa orientar o profissional de saide na avali-
aglo, diagndstico ¢ tratamento da SAA e também das compli-
cagdes clinicas e psiquidincas associadas, O manejo da SAA é
o primeiro passo no tratamento da dependéncia do dlcool e
representa um momento privilegiado para motivar o paciente 8
permanécer em seguimento,

* Analice Gigliotti {RJ), An zelo Campana (R3), Benedito
Bererra (PA), Cliudia Maciel (MG), Cristina Del Bem (SP),
Dagoberto Requido (PR), Ernani Luz (RS), Fabio Gomes de
Matos e Souza (CE), Florence Kerr-Correa (SP), Jodo Carlos
Dias (RI), Jodo Checker Bou-Habib (ES), Marcos Zaleski {5C),
Maria da Penha Zago (ES), Perpétua Nobrega (SP), Renato
Mussi (R1), Ruy Palhano (P1) e Sérgio de Paula Ramos (RS)
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2. Bases biologicas

As dificuldades em estabelecer um tratamento farmacoldgico
mais eficaz para a SAA estdo ligadas a um, ainda incompleto,
entendimento do funcionamento dos neurotransmissores liga-
dos & dependéncia e & sindrome de abstinéncia do dleool. O
aurnento da eficicia e da resposta terapéutica de novas drogas
estd diretamente relacionado & compreensio dos mecanismos
de acdo do etanol e dos seus efeitos nos diferentes sistemas de
neurotransmissio que ocorrem no sistema nervoso central
{SNC}. O que se conhece dos sintomas da SAA tem sido expli-
cado pelo fendmeno de neuroadaptaciio que ocorre no SNC,
quando hi exposi¢io cromica ao etanol. Tats mecanismos ¢ a
associacao com as manifestagoes neurofisioldgicas serdo des-
Crilos a seguir.

2.1. SAA ¢ monoaininas
O sintomas e sinais da SAA estio relacionados a alteracao
nos niveis de liberagio de noradrenalina e dopamina. A

hiperestimulagfio adrenérgica, que pode ser intensa na SAA,.

deve-se a uma redugio da atividade de adrenoreceptores inibi-
térios pré-sindpticos do subtipo «,.' um fendmeno conhecido
como down-regulation. g

A hiperatividade de receptores NMDA (N-Metil-D—
Aspartato) também estd relacionada ao avmento da liberagio
noradrenérgica no locus ceruleus de ratos, observada apds a
retirada do dlecool.” Alguns trabalhos demonstram que a libera-
¢ao de dopamina, durante a SAA, apresenta queda a niveis
inferiores aos observados no perfodo anterior & exposigiio cro-
nica an dleonl, por cessacio do disparo dopaminérgico na drea
tegmental ventral ** Esses efeitos sdo responsdveis porum gran-
de nimero de reagbes fisioldgicas, tiis como:®®
s taguicardia por ativagio de receptores beta-adrenérgicos;
+ hipertensiio por ativagio de vias alfa-adrenérgicas;
» aumento da for¢a de contragiio do misculo cardiaco por

agdo adrenérgica inotropica positiva;
» niuseas e vomitos devido & redugiio do esvaziamento gasirico,
+ piloeregiio;
» midriase;
« tremores pela facilitagio da neurotransmissdo muscular,
o aumento do consumo de oxigénio;
« aumento da temperatura corporal em até 2°C.

2. 2. SAA e aminodcidos neurofransmissores

O etanol atua como um antagonista dos receptores NMDA
(M-Metil-D-Aspartato), um receptor do tipo excitatério do
SNC.# O consumo cidnico de bebidas alcodlicas provoca um
aumento da densidade desses receptores® Estudos em animais
tém demonstrado que esse aumento persiste por cerca de 36
horas apds a retirada do etanol, periodo que coincide com o
aparecimento das crises convulsivas, fendmeno neurotoxico
relacionado & hiperatividade glutamatérgica,

Na SAA hi uma hipoatividade GABAérgica. Os receptores
GABA, 1&m uma atividade inibitdria e, a medida que deixam de
exercer sua atividade durante a SAA, ha uma estimulacio do
SMC. Easa hipn.'u'widade & funcional, uma vez gue, diferente-
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mente do gue ocorre com os receptores NMDA, nao hi evidén-
cias de alteracdo no numera de receptores GABA A durante a
exposiglo cronica ao dlcool."™'! Ha uma redugio da densidade
de mRMNA relacionada ao local de agio dos benzodiazepinicos e
do etanal,

2.3, SAA e canais de cdlcio

Com a exposiciio crbnica ao etanol, hd uma alteragiio nos
canas de calcio do tipo L, um dos varios canais de céleio mais
conhecidos. A agio do cdleo nos termmnas nervosos € funda-
mental para a liberagdo dos neurotransmissores na fenda
sindptica. Diversos estudos (8m demaonsirado que a adminis-
tragao cromica de etanol leva a uma reducio na atividade dos
canais de céleio dotipo L, reduzindo a atividade elétrica dentro
do neurdnio e, assim, reduzindo a agdo de neurotransmissores,

As alteracdes na neEUroransmissio ¢ 05 Sintomas correspon-
dentes a cada neurotransmissor envolvido na SAA estdo re-
presentados na Figura [,
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Figura 1 — Bases biolegicas dos sinais e sintomas da SAA

3. Diagnostico

A redugio ou a interrupgdo do uso do dlcool em pacientes
dependentes produz um conjunte bem definido de sintomas
chamado de sindrome de abstinéncia. Embora algans pacientes
possam experimentar sintomas leves, existem agueles que po-
dem desenvolver sintomas e complicagtes mais graves, levan-
do-os5 até a morte.

O gquadro se inicia apés 6 horas da diminuigio ou da interrup-
gao do uso do dlcool, guando aparecem o primeiros sintomas e
sinais. Ao eles: remores, ansiedade, insdnia. nduseas e inguie-
Lagdo. Sintomas mais severos ocorrem em aproximadamente 10%
dos pacientes e incluem febre baixa, taguipnéia, tremores e
sudorese profusa. Em cerca de 5% dos pacientes ndo tratados,
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a5 convulades podem se desenvolver, Outra complicagio grave
& o dedirium tremerns D), carscterizado por alucinagBes, alters-
@0 do nivel da conscigncia e desorentagio. A monalidade nos
pacientes gque apresentam DT ¢ de 5 a 25%." O aparecimento
dos sintornas em reladio ao tempo apds inemompido o wso de
bhebica abedolica e a porcentagem dos pacientes que aprescnim
sinbomas da SAM4 estio lustrados na Figura 2,

— coovninbe
Hparatividada motom e evtofdimice,
S abarmclio du ke 00 GRS |

I_—-t-rmr-- |

Forie: Adapiads to Viior & Sdem, V353 | b Trowkaen & ool 1660},

Figura 2 - Relagio entre a inlerrupgdo do wso do bebida
aleadlica & o apareciments de sintomas como tremores,
alucinagies o deflritm fremens

4. Critérios diagndsticos

(ks eritdrins da Classificagio Intzrnacional das Doengas cm
sus décima revisio, CID- 1, foram adetados neste consenso
comao diretrizes no diagndstico da SAA.

4.1, F 10.3: Sindrome de abstindncin

i conjunto de sintomas, de agrupamento ¢ grayvidade vir-
fiveis, ooomendo em abstingncia abaclota ou reletiva do dleood,
apdis uso repetido e usualmente prolongado efou uso de altas
doses, O infcio & o curso do estado de abstinéncia sio i tados
ne tempo & relecionadaos & dose de dleool consumida imediata-
mente antes da parada e da reduglo do consuma. A sindroame
de abstinncia pode sor complicads com o aparecimento de
convulsies. Os sintomas mais fregiientes sdo: hiperatividade
autonfntica: tremores; insdoia; alucinaghes oo lusikes visuais,
titeis ou puditivas transitdrias; agilagio psicomotors; ansieda-
dhe; & comvulshes tpo grands mal.

O dingndstico pode pinda ser mais especificado. utilizundo-
se s Reguintes codipos;

[ 10,30: Sindrome de shstingncia nio complicada;

F 10131 Sindrome de ahstinErcia com convislshes,

A SAM evalui com mmor oi menor gravidade e pode ser
complicada por delirinm rreoeny, descnio o seguir e agoddo

Rav Bras Psiguiatr 2000;22{2)-62-1

o o eribérios du CID - B, Alguns fatores estio associados o
uma evolugio mais grave, e funcionam como preditones de gra-
vidade da SAA, tais comao: histdra anterior de sindrome de
ahstinéncia grave (repetides desintoxicagdes); alcoolemin alt
sem sinais elinicos de intoxicagEo; sintomis de abstingncia com
alconlemin alta; use de rangiilizantes e hipniticos:e associ
gan de problemas clinicos ¢ psigquiiinioos.

4,2, F 1ik4: Sindrome de abstinéncia com delivium tremens {DT)

Delivium fremeny induzido por dlcool deve ser eodificado
agui. DT € um estpdo confusional breve, mas ocasionalmente
com risco de vida, que se¢ acompanhn de peridrbagies
somiticas, E gsualmente conseqiigncia de uma abstinéncia ab-
saluln ou relativa de dleool em uswdrios gravemente dependen-
tes, com uma longa histora de vee, O iniceo wsualmente ocome
apds abetinéncin de dleool. Em alguns casos o franstanm spa-
rece durante um episodio de consume excessiva de bebidas
glendlicos, em cojo cago deve ser codiftcada agui. 05 sintonzas
prodedimicos tpicamente incleem: insling, tremores ¢ medo. o
inicio pode tmbém ser precedido de convalabes por absingn-
cig. A clissicn triade de sintoamas inclei obnubilaciio de cons
éncin, confusio, alucinagdes e (lusbes vividas, afetando qual-
quer modulidade sensorial @ com tremores marcantes. Delincs.
ugitagdo, insdnia ou inversio do ciclo dosono e hiperatividade
alonimich csio ambdm wsualmente presenes.

Exchui: Drefirive v indozido pordlcool

4. 2.0, Crrse o delivium tremens

Instalache: | a3 dias

TDuraghc; | semana adois meses {maioria entree [0e 12 dias),

Fosos: cursa mais prodosgads; maior risco de mortalidade;
maior nimern de complicagiies; mais freqientemente a recupe-
racio nfio & motal.

5. Avaliacio do paciente

A avaliagio injcaal de um paciente que refers wso crdnico de
dbesal deve ser muito culdndosa @ detalhadz " A partir dess
investigagiio critenosa & possivel gue se determine o nivel de
CoMmpreametimento no maormemo du intervencio. os problemes
relacionados a e5se uso & & presenga ou nio de Complicagdes ¢
comorbidades associpdi=,™ Bsza etapa determinard um diag-
néstico mads preciso e um enoaminhamento mais adequado pan
o [ralamento subsegtienie e, portamo, ¢la deve ser direcionuadn
por dods veronss fundamentais: (1) & avaliagio da SAA e {210
avaliagfio dos problemas associndos Ou nd@io @0 consuma (Fi-
frura .

5.1. Avaliscio da sindrome de ahstinéncia do dleosl (SAA)

S 1.0 Anamnese

Uma hisidia complata sobre o pacienie, levando sm conta
anas virias dimensdes, deve ser recolhida, com o ahjetivo de
avaliar 0 pacicnie como um todo, Nao existem sinpis ow sinto
meas patorsomonicos da SAA. Ela & uma sindrome ¢, portinto,
fedis s eondicies clinicus associndas e 08 dingnésticos (hife-

fid
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Figura 3 — Avaliacdo do paciente

renciais deverfo ser buscados nessa etapa inicial. A maior par-
te das complicagdes associadas & SAA ocorrem devido a uma
avaliacdo inadequada. Um paciente com SAA quase sempre
tem alguma outra intercorréncia clinica associada.

5.1.2. Historia do uso de dlcool

Deve-se buscar informagdes bésicas sobre o padrio de con-
sumo dos tltimos-anos, avaliando a quantidade e a freqiiéncia
do beber. Além disso, o padrdo de consumo mais recente deve
ser cuidadosamente investigado, em especial o dltimo consu-
mo ou diminuicdo dele (ver sinais e sintomas da SAA). O diag-
néstico pelo CID-10 de uso nocivo ou dependéncia do dlcool
deve ser buscado.

A partir do diagnéstico da SAA, dois tipos de avaliacOes
mais pormenorizadas deverdo ser as proximas etapas: o diag-
néstico da gravidade da SAA e o diagnéstico de eventuais
comorbidades clinicas efou psiquidtricas. Levando em consi-
deragfo sua complexidade, classificou-se o comprometimento
do usudrio em dois niveis: leve/moderado e grave. Essa catego-
rizagdo referendard o paciente para o melhor tratamento, de acor-
do com a disponibilidade da rede de servigos de satude de cada
local e de seu sistema familiar/social.

Considerou-se nesse consenso, para a determinacéo dos ni-
veis de comprometimento do individuo pelo dlcool, aspectos

Especial

bioldgicos, psicolégicos e sociais decorrentes do uso da subs-

tAncia. Os aspectos comdrbidos também foram considerados.

pois influenciam diretamente a SAA. Essa visi:: biopsicossocial
da sindrome de abstinéncia decorre do prépric ~onceito de sin-

drome de dependéncia e permite um diagndst:. -0 mais amplo e

adequado.'® O encaminhamento para o tratamento subseqiien-

te serd realizado, ajustando-se o tipo de inteiw ongdo as neces-
sidades de cada paciente, aplicando-se, assitit. » pareamento.’’

Levando em consideracdo a complexidade do diagnéstico. é
possivel classificar o comprometimento do usudrio cronico de
dlcool em dois niveis: leve/moderado e grave. A partir dessa
classificacdo, o paciente serd encaminhado pai o melhor trata-
mento, de acordo, também, com a disponibilidade da rede de
servi¢os de sadde de cada local. O paciente podera apresentar
um comprometimento em:

Nivel I — Quando o comprometimento ¢ leve/moderado e.
portanto, apresenta uma sindrome de abstinéncia leve/modera-
da, compreendendo os seguintes aspectos:

« Biolodgicos: leve agitacdo psicomotora; tremores finos de ex-
tremidades; sudorese facial discreta; episddios de cefaléia:
nduseas sem vomitos; sensibilidade visual. sem alteracdo da
percepgdo auditiva e tatil.

« Psicoldgicos: o contato com o profissional de saide esta
integro; o paciente encontra-se orientado temporo-
espacialmente; o juizo critico da realidade estd mantido: apre-
senta uma ansiedade leve; sem relato de episédio de violén-
cia auto ou heterodirigida.

» Sociais: mora com familiares ou amigos e essa convivéncia
estd regular ou boa; sua atividade produtiva vem sendo de-
senvolvida, mesmo que atualmente esteja dﬂsempreoado/
afastado, a rede social estd mantida.

« Comérbidos: sem complicagdes e/ou comorbidades clinicas
efou psiquidtricas graves detectadas ao exame clinico-psi-
quidtrico geral.

Para os pacientes classificados como m’vel I a intervencio
deverd ser psicoeducacional e clinica, isso é. o paciente deve
ser informado com clareza sobre o diagndstico. recebendo ori-
entacdes sobre a dependéncia do 4lcool e sobre a sindrome de
abstinéncia, além de tratamento especifico para a fase de priva-
¢fio aguda de acordo com a necessidade. O encaminhamento
sera direcionado para o tratamento ambulatorial especializado.
com ou sem desintoxicagdo domiciliar;'®

Nivel Il — Quando o comprometimento € grave €, portanto.
apresenta uma sindrome de abstinéncia grave com os seguin-
tes aspectos:

» Bioldgicos: agitacdo psicomotora intensa; tremores genera-
lizados; sudorese profusa; cefaléia; nauseas com vOmitos:
sensibilidade visual intensa; quadros epiletiformes agudos
ou relatados na histéria pregressa.

« Psicoldgicos: o contato com o profissional de satide esté pre-
judicado; o paciente encohtra-se desorientado
temporoespacialmente; o juizo critico da realidade estd com-
prometido; apresenta-se com uma ansiedade intensa; refere
histéria de violéncia auto ou heterodirigida: o pensamento
estd descontinuo, rdpido e de contelido desagraddvel e deli-

65




Especial

rante; observam-se alucina¢des auditivas, titeis ou visuais.

« Sociais: o relacionamento com familiares ou amigos esta ruim;
tem estado desempregado, sem desenvolver qualquer ativi-
dade produtiva; a rede social de apoio € inexistente ou restri-
ta ao ritual de uso do 4lcool; ndo possui familiares auxiliando
no tratamento.

« Comérbidos: com complicagdes e/fou comorbidades clinicas
¢/ou psiquidtricas graves detectadas ao exame geral.

Para os pacientes nivel Il, a emergéncia clinica-psiquidtrica serd
amelhor intervencdo, solicitando-se a presenga imediata de fami-
liares ou amigos para orientagio quanto a gravidade do quadro.
O paciente serd encaminhado para tratamento hospitalar especi-
alizado, sendo que a familia deverd receber uma intervengdo
psicoeducacional sobre o transtorno, concomitantemente.

A Figura 4 sintetiza os niveis de gravidade da SAA.

NIVEL 1 - LEVE/IMODERADA

: leve agitagdo psicomotora; tremores finos de

¢ © extremidades; sudorese facial discreta, relata épisodios
T T B de cefaléia, na sem vomi ibilidade visual;
| AMBULATORld sem alteragio da sensibilidade tatil e auditiva;
[ »»—«»l»-»: o contato com o profissional de salGde esta preservado;
encontra-se orientado temporo-espaciaimente; o juizo
critico da realidade estd mantido; apresenta uma

ansiedade leve; ndo relata qualquer episédio de violéncia
T ~. auto ou heterodirigida;

PSICO!

refere estar morando com familiares ou arigos, com os
quais se relaciona regular ou adequadamente; atividade
produtiva moderada, mesmo que atualmente esteja
desempregado; a rede social ativa.

SOCIAL |

PR — v
| DOMINCILIAR

sem complicagdes efou comorbidades clinicas elou
psiquiatricas detectadas ao exame geral.

COMOBIDOS

; ¢ agitagdo psicomotora intensa; tremores generalizados;

| sudorese profusa; com cefaléia, nduseas com vémitos,
S A | hiperssensibilidade visual; quadro epiletiformes recentes
tHOSPITAL | il ou descritos a partir da historia pregressa;

ST | " o contato com o profissional de salde estd alterado;

| ; ' encontra-se desorientado temporo-espacialmente; o juizo
‘ critico da realidade estd comprometido; apresenta uma
ansiedade intensa; com episodio de violéncia auto ou
. heterodirigida; apresenta-se delirante, com pensamento
| descontinuo, rapido e de contetido desagradavel;
ohservam-se alucinagoes tateis e/ou auditivas;

-

—
PSICOY:

refere estar mor.ndo s6 ou com familiares ou amigos,
mas este relacionamento estd ruim; tem estado
desempregado ou impossibilitado de desenvolver
atividade produtiva; a rede social é inexistente ou apenas
se restringe ao ritual de uso da substancia.

com complicagdes elou comorbidades clinicas e/ou
psiquiatricas detectadas ao exame geral.

COMORBIDOS ' SOCIAL

Figura 4 — Niveis de 'aravidade da SAA

6. Orientacao familiar

Educacio em satide ¢ fundamental para assegurar néo s6 o
entendimento do cliente, como também de sua familia, sobre os
problemas relacionados ao uso cronico de dlcool. Assim como €
imprescindivel a orientag@o do paciente sobre o seu problema, a
familia, parte integrante dessa disfungo, precisa ser informada e
encaminhada para um tratamento mais intensivo, se necessdrio.
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Em qualquer dos niveis de comprometimento que o individuo se
apresente, é essencial trabalhar os conceitos de sindrome de
dependéncia e abstinéncia alcodlica, com objetivo claro de de-
senvolver, nesse sistema familiar, a critica sobre seu papel nesse
transtorno, como também promover sua mudanga de pensamen-
to ¢ comportamento. Trabalhar a auto- estima e a importéncia da
desintoxicagdo, assim como a prevengao da recaida, sdo estraté-
gias a serem adotadas nessa fase inicial do tratamento. ndo s6
com o paciente, como também com seu sistema familiar ¢ social.

7. Pareamento

A idéia da avaliagdo dos tratamentos em todos os paises €
muito clara, pois todos concordam que ndo hd uma forma de
tratamento tinica e ideal para todas as pessoas com problemas
devidos ao uso do 4dlcool e de outras drogas." A escolha do
melhor tratamento depende de um diagndstico precoce e ade-
quado, e isso decorre de uma metodologia de avaliagdo rigoro-
samente organizada. Atualmente, esse € o principal desafio nas
pesquisas em desenvolvimento.”

Portanto, diferenciar os tratamentos e parear os individuos de
acordo com suas peculiaridades podem melhorar o resultado da
intervencfo.?! O pareamento do paciente com o tipo de aborda-
gem, como uma forma de melhorar a efetividade, foi sugerido
desde Jellinek em 1941. Para o sucesso da proposta de tratamen-
to, muitos aspectos tém que ser levados em consideragdo.
Aproximar as caracterfsticas do tratamento com as peculiarida-
des do paciente pode determinar resultados diferentes em rela-
¢iio A efetividade.?* Assim, ndo existe uma forma dnica de trata-
mento, nem a melhor. Cada vez mais, a idéia de parear o paciente
segundo suas caracteristicas pessoais e o tipo de abordagem
vém orientando os diversos servigos na busca de uma efetivida-
de satisfatéria e de uma melhor relagfio custo-beneficio."”

O ambulatério é uma intervenc@o nfo intensiva, menos estru-
turada, em rélacdo a internagdo, pois utiliza menos recursos. E
segura e menos dispendiosa, sendo considerada a mais popular-
mente difundida, tratando 90% dos pacientes dependentes de
4lcool. > Para pacientes com sindrome de abstinéncia leve/mode-
rada, sem comorbidades clinicas e/ou psiquidtricas graves. essa
intervengdo é adequada e sem riscos. E um tratamento menos
estigmatizante, promovendo a manuten¢io do individuo no seu
sistema familiar, social e profissional, além de possibilitar a parti-
cipagdo mais ativa da familia no tratamento.”>’

O hospital é um tratamento mais estruturado e intensivo e.
portanto, mais custoso, mas tem se mostrado tdo efetivo como o
ambulatério. Estd indicado para pacientes com sindrome de abs-
tinéncia grave; em casos de comorbidades clinicas e/ou psiquid-
tricas graves com remissio prolongada; em dependentes graves
que ndo se beneficiaram de outras intervengdes; para aqueles
que usam multiplas substincias psicotrépicas, e também para
aqueles que apresentam comportamento auto ou heteroagressivo.
A disfuncfo grave de sistema familiar e social pode ser determi-
nante de encaminhamento para o modelo hospitalar.”**

8. Comorbidades

As principais complicagdes e/ou comorbidades clinicas as-
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sociadas & SAA estio descritas nas tabelas abaixo e devem ser
pesquisadas.

Tabela 1 - Principais complicagdes efou comorbidades
clinicas associadas a SAA

Slstema nervoso central
Apagamentos (amaésla Bounar)
Convulsio
Diminulgo da habiidade molora o ranstomos mMoomes
Diminuigdn da capacidade cognitiva
Meuropatia sensdro-rmolora perifénca
Sindrome de “Wernicke-Korsakefi: oftaimoplegia + ataxla + confusio
mental + alteragoes dé mamdaria
Degenera;io carebelar
Encitalopatia hepdlica
Deméncia relacionada ao oo
Transtamos neuropsicaldgicos relacionados ao alococd
Traumatismo créing encefdlico
Sistema gastrointestiral
Panereatite cronica
Esleatose nepallca
Hepatite aloodbca
Hemarragia digestiva
Cirmose hepdtica com ou sem nepatite aloodics
Gastrite
Eszofagile de ralluxs
Tumores
Sistema osteo-muscular
Fraquaza mauscular proximal
Micpatia ganaralizacs
Osteapenia
Quedas freqlenies & fraluras
Anormalidades hematologicas
Distimios de coaguiagio
Anemias por deficiéncia nutricional
Sistema cardiovascular
“Haliday Heart Syndrome”; eplsddios de arimia supravenircular apis
grande ingastao akoodlica
Arrtrrias: fbollagda atral, Mutter atnal, extrassistola
Insuficidéncia cardiaca
hiocardiopatia akeodlica
Hipardensio arerial
Slstema enddcring
Hipoparatirenidismo transitdno
Alteragio do ritmo menstrual
Impatbneia sexual (por diminuicio de testosterana)
Ginecomastia
Disbetes
IFilri ke
Dirninuigao da Eoico
Diminuigao dos caracleres sexuais masculines
Aleragtes metabdlicas
Hipomagnesamia
Hipoglicemia
Hipopotasseria
Catoacidose
Renal
Rabdomidlise | Insuliciéneia renal aguda
Dermataldgica
Felagra
Alecoies secundarias de pele
Eczemas 4
Queda de cabslo
-Aranhas vascularas
Emtema palmar
Dermatite seborraica, nnofima
Prusida
Rubar facial
Ecmaoses
Xorodenmis
Mlteragtes MNufricionais
Deficigncias vitaminico-minerais

-
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Tabela 2 - Principais comorbidades efou complicagdes
psigquidtricas

Alteragdes do sono

Transtorno de personalidade ant-social
Suicidio e idercho suicida

Transiomnos depressivos

Translormos ansksos

9. Diagnostico diferencial

Abaixo estiio listadas as principais condigdes clinicas que
deveriam ser levadas em consideracio como diagndstico dife-
rencial da SAA.

Tabela 3 - Principais condigbes clinicas que deveriam ser
levadas em consideragio como diagndstico diferencial da SAA

Infeccoes (pneumonia, meningite, encetalie)

Traumatismo erinio-ercaldlico, hematoma subdural

Encetalopatia hepatlca, ma nulriclo

Efgitoe adwersos de outros medicamentos

Com convuisdes: tumor, alteragdes minerais ou hidroasetroliticas,
traymatismo cranianc

Com DT: patras cawssas da delinum

10. Avaliacio laboratorial

Fara complementar a avaliagiio inicial € necessdrio que se
realize alguns exames laboratoriais com o objetivo de inves-
tigar adequadamente as altera¢des orgénicas decorrentes da
dependéncia do dlcool ¢ que influenciam a sindrome de abs-
tinéncia. Os exames indicados sdo: o volume corpuscular
médio (VCM); os niveis das enzimas hepdticas
(TGO, TGO.GGTY; e eletrdlitos, como o magnésio. o sédioe o
potdssio.

Para o diagnostico diferencial das complicacdes podem
ser solicitados outros exames: radiografia ou ultrassonagrafia
de térax, abdome efou crinio ou tomografia computadoriza-
da de criinio.

11. Tratamento

Os objetivos do tratamento da sindrome de abstinéncia do
dleool sao: 1. o alivio dos sintomas existentes; 2. a preven-
cio do agravamento do guadro com convulsoes e delirinm:
3. a vinculaglo e o engajamento do paciente no tratamento
da dependéncia propriamente dita; 4. a possibilidade de que
o tratamento adequado da SAA possa prevenir a ocorréncia
de sindromes de abstinéncia mais graves no futuro,

11.1. Plancjamento geral do Lratamento

Serdo considerados trés nivels de atendimento. com com-
plexidade crescente: tratamento ambulatorial. internagio
domiciliar e internagio hospitalar. O tratamento pode ser
dividido em ndo-farmacoldgico (que inclui os cuidados ge-
rais e orientagdes) e farmacoldgico, Esse dlumo pode ser
subdividido em tratamento farmacoldgico ¢linico {como a
reposigio de vitaminas) e psiquidtrico (uso de substineias
psicoativas). :

Dentre as medidas do tratamento nio-farmaceldgico, des
tacamos o monitoramento fregilente do paciente; terdativas
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de propiciar um ambiente trangiiilo, nfio estimulante, com
luminosidade reduzida; fornecimento de orienta¢fo ao paci-
ente (com relacdo a tempo, local, pessoal e procedimentos);
limitagiio de contatos pessoais; atengdo a nutri¢do e & repo-
sicdo de fluidos; e reasseguramento dos cuidados e
encorajamento positivo.

Embora haja consenso sobre a necessidade da reposi¢ao
de vitaminas (sobretudo a tiamina) durante o tratamento da
SAA, ainda existe controvérsia a respeito de doses preconi-
zadas e mesmo quais as vitaminas a serem repostas. A ab-
sorciio oral de medicamentos pode estar prejudicada nos
primeiros dias da SAA, devendo, portanto, proceder a admi-
nistragdo parenteral nesse periodo.

Dentre os psicofdrmacos utilizados, os benzodiazepinicos
(BZD) sido a medicagio de primeira escolha para o controle
dos sintomas da SAA. De modo geral, os compostos de agdo
longa sio preferiveis, sendo os de agio curta mais indicados
nos casos de hapatopatia grave. Esquemas de administra-
¢do sdo planejados de acordo com a intensidade dos sinto-
mas, pois permitem uma utilizagio de doses menores de me-
dicagdo, quando comparados aos esquemas posolégicos fi-
x0s. Ou seja, devemos buscar a dose adequada para a inten-
sidade de sintomas de cada paciente.

11.1.1. Tratamento ambulatorial
Ao receber o paciente, a atitude do profissional de saude

deve ser acolhedora, empdtica e sem preconceitos. O trata-

mento da SAA (quadro agudo) é um momento privilegiado
para motivar o paciente para o tratamento da dependéncia

(quadro cronico). Deve-se esclarecer a familia e, sempre que

possivel, o préprio paciente sobre os sintomas apresenta-

dos, sobre os procedimentos a serem adotados e sobre as
possiveis evolugdes do quadro. Deve ser propiciado ao pa-
ciente e a familia o acesso facilitado a niveis mais intensivos
de cuidados (servigo de emergéncia, internagio) em casos
de evolugdo desfavordvel do quadro. E importante ainda re-
forcar a necessidade de comparecimento nas consultas re-
marcadas, que serfio tdo freqiientes quanto possivel, nos
primeiros 15 dias do tratamento.

Abordagem ndo-farmacoldgica:

« Orientacio da familia e do paciente quanto a natureza do
problema, tratamento e possivel evolugdo do quadro;

« Propiciar ambiente calmo, confortdvel e com pouca esti-
‘mulagio audiovisual;

o A dieta é livre, com atengdo especial a hidratag@o;

« O paciente e a farfiilia devem ser orientados sobre a proi-
bicdo do ato de dirigir veiculos;

« Asconsultas devem ser marcadas o mais brevemente pos-
sivel para reavaliagdo.

Abordagem farmacoldgica:

« Reposicdo vitaminica: tiamina intramuscular, nos primei-
ros 7-15 dias; ap6s esse perfodo a via € oral. Doses de
300mg/dia de tiamina sdo recomendadas com o objetivo
de evitar a Sindrome de Wernicke, que cursa com ataxia,
confusiio mental e anormalidades de movimentag@o ocu-
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lar extrinseca (essa dltima, nem senipre presente);

« Benzodizepinicos (BDZs): a prescri¢do deve ser baseada
em sintomas. Dessa forma, as doses recomendadas sdo
as que, em média, o paciente pode receber num determina-
do dia. O paciente ¢ os familiares devem ser informados a
respeito dos sintomas a serem monitorados e orientados
sobre a conveniéncia de utilizar a maior dosagem da medi-
cacdio A noite. Se houver qualquer sintoma de dosagem
excessiva de BZD, como sedagéo, deve-se proceder a in-
terrupcdio da medicac@o. Diazepam: 20mg via oral (VO)
por dia, com retirada gradual ao longo de uma semana OU
Clordiazep6xido: até 100mg VO por dia, com retirada gra-
dual ao longo de uma semana. Nos casos de hepatopatias
graves: Lorazepam: 4mg VO por dia, com retirada gradual
em uma semana.

Ocorrendo falha (recaida ou evolucdo desfavordvel) des-
sas abordagens, a indica¢fo de ambulatério deve ser revis-
ta, com encaminhamento para modalidades de tratamento
mais intensivas e estruturadas.

11.1.2. Internagdo domiciliar
O paciente deve permanecer restrito em sua moradia, com

a assisténcia dos familiares. Idealmente, o paciente deverd

receber visitas fregiientes de profissionais de satide da equi-

pe de tratamento. Deve ser propiciado ao paciente e & familia

o acesso facilitado a niveis mais intensivos de cuidados (ser-

vico de emergéncia, internacdo) em casos de evolucio des-

favordvel do quadro.
Abordagem ndo-farmacolégica:

« A orientacdo da familia deve ter énfase especial em ques-
tdes relacionadas & orientagdo témporo-espacial e pesso-
al, niveis de consciéncia, tremores e sudorese:

« Propiciar ambiente calmo, confortdvel e com pouca esti-
mulagdo audiovisual;

« A dieta é leve, desde que tolerada, com atencio especial &
hidratagdo;

« Visitas devem ser restritas, assim como a circulagao do
paciente.

Abordagem farmacologica:

« Reposicdo vitaminica: a mesma recomendada para o trata-
mento ambulatorial;

o Benzodiazepinicos (BDZs): a prescricdo deve ser basea-
da em sintomas. Dessa forma, as doses recomendadas
sd0 as médias que o paciente pode atingir num determina-
do dia; o paciente e os familiares devem ser informados a
respeito dos sintomas a serem monitorados e orientados
sobre a conveniéncia de utilizar a maior dosagem da medi-
cagdo a noite. Deve-se ressaltar que a dose adequada €
aquela que diminui os sintomas da abstinéncia. e que,
portanto, em algumas situagdes, doses muito maiores do
que esta recomendada podem serindicadas. Diazepam: 40
mg via oral (VO) por dia, com retirada gradual ao longo de
uma semana; ou Clordiazepdxido; 200mg VO por dia. com
retirada gradual ao longo de uma semana. Nos casos de
hepatopatias graves: Lorazepam: 8mg VO por dia. com
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retirada gradual em uma semana,
Na recaida ou evolugdo desfavorivel, estd indicado o tra-
tamento hospitalar,

11.1.3. Tratamento hospitalar

Essa modalidade € reservada aos casos mais graves, que
requerem cuidados mais intensivos. Doses mais elevadas de
BZDs sdo peralmente necessirias ¢ sua prescrigho deve ser
baseada em sintomas avahiados de hora em hora, Deve ser
dada atengio especial A hidratagio e corregdo de distirbios
metabdlicos (eletrélitos, glicemia, reposiglo vitaminica). Em
alguns casos, a internagdo parcial (hospital dia ou noite)
pode ser indicada, e, nesses casos, a orientagio familiar so-
bre a necessidade de comparecimento didrio deve ser refor-
¢ada e a retaguarda para emergéncias deve ser bem
esclarecida. A utilizacio de “bafémetro”, guando esse re-
curso estd disponivel, pode ser feita na chegada do paciente
na unidade.

Abordagem nido-farmacoldgica:

+ Monitoramento do paciente deve ser fregiiente, com apli-
cacdo da escala Clinical Institute Withdrawal Assessment
for Alcohol, Revised — CIWA-Ar (Anexo), que onenta a
avaliagio do paciente em relagio & gravidade da SAA e a
necessidade de administragio de medicamentos,

« A locomogio do paciente deve se restrita;

«  As visitas devem ser limitadas, pois 0 ambiente de trata-
mento deve ser calmo, com relativo isolamento, de modo a
ser propiciada uma redugio nos estimulos audiovisuais;

« A dieta deve ser leve, quando aceita. Pacientes com
confusao mental devem permanecer em jejum, pois exis-
te o risco de aspiragdo ¢ complicagdes respiratdrias.
Messes casos, deve serutilizada a hidratagio por meio
de 1.000 ml de solugio glicosada 5%, acrescida de 20ml
de NaCl 20% e 10ml de KC1 19,1%, a cada & horas.
Contengde fisica

Os pacientes agitados gue ameagam violéncia devem ser
contidos, se ndo forem suscetiveis & intervengdo verbal. A
contencio deve ser feita por pesspas teinadas, preferivel-
mente com quatro ou cinco pessoas, E muito importante ex-
plicar ao paciente o metive da contengio.

s pacientes devem ser contidos com as pernas bem afas-
tadas e com um brago preso em um lado e o outro preso
sobre @ sua cabega. A contengio deve ser feita de modo
que as medicagdes possam ser administradas. A cabega do
paciente deve estar levemente levantada para diminuir a
sensagio de vulnerapilidade e reduzir a possibilidade de
aspiragio.

A contencio deve ser removida, uma de cada vez a cada
cinca minutos, assim que o paciente seja medicado e apre-
sente melhora do guadro de agitagio. Todo o procedimento
deve ser documentado em prontudrio,

Abordagem farmaceldgica:

« Reposigio vitaminica: 2 mesma recomendada para os ni-
vels anteriores;

» BDZs: a presericio deve ser baseada em sintomas, avali-
ados a cada hara pela aplicagio da escala CTWA-Ar Quan-
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do a pontuagio obtida for maior que 8 ou 10, administrar
uma das seguintes opgdes: Diazepam: 10-20mg VO a cada
hora; Clordiazepaxido: 50 - 100 mg VO a cada hora. Nos
casos de hepatopatias graves: Lorazepam: 2-4 ma VO a
cada hora.

A administragiio de BDZs por via intravenosa requer éenica
especifica e retaguarda para manejo de evenmal parada res-
piratdria, Deve-se administrar no méximo 1mg de diazepam
durante 4 minutos, sem diluigio,

11.2. Manejo das complicagies

Convulsdes: a maioria das crises ¢ do tupo tonico-clonica
seneralizada, As crises convulsivas corresponden a uma
manifestagio relativamente precoce da SAA, mais de 0%
ocorrem até 48 horas apds a interrupgdo do uso de dleool
{pico entre 13 e 24 horas) e estio associadas com evolu-
clio para formas graves de abstinéncia. Cerca de 1/3 dos
pacientes que apresentam crises evoluem para defirinm
tremens, se nio forem tratados. Em 40% dos casos. as
crises ccorrem isoladamente. Nos pacientes que apresen-
tam mais de uma crise, elas ocorrem geralmente em niime-
ro limitado. Quando houver histdria prévia de epilepsia.
devem ser mantidos os medicamentos jd utilizados pelo
paciente, O diazepam (ou um BDZ de agio longa) & o me-
dicagiio de escolha, na dose de 10 ou 20 mg. via oral. O
uso endovenoso ¢ especialmente indicado durante os
episddios convulsivos, Ndo hi consenso para a indica-
cio de carbamazepina no wratamento de crises convulsi-
vas da SAA. A literatura ndo respalda a uulizacio de
defenil-hidantoina (fenitoina) no tratamento dessa com-
plicagio da SAA.

Delirium Tremens: forma grave de abstinéncia. geralmente
iniciando-se entre | a 4 dias apds a interrupgdo do uso de
dlcool, com duragio de até 3 ou 4 dias. E caracterizado por
rebaixamento do nivel de consciéncia, com desonientagio.
alteraciies sensoperceptivas, trémores € sintomas
autondmicos (laquicardia, elevacio da pressio arterial e da
temperatura corporal). Doses elevadas de BIXZ sio necessi-
rias, mas ¢ uso associado de neurolépticos & geralmente in-
dicado. O rratamento farmacoldgico inclui: diazepam 60mg
por dia (ou lorazepam até 12mg por dia, em casos de
hapatopatia grave) ¢ haloperidol Smg por dia. No caso de
pcorrer distonia induzida por neurolépticos {particularmente
se forem administrados por via parenteral), esse efeiio
colateral pode ser controlado com o uso de anticolinérgicos
(biperideno 2mg);

Alucinose alcodlica: quadro alucinatério predominante-
mente auditivo, com sons do tipo cliques, rugidos. barulho
de sinos, cinticos ¢ vozes, As alucinacdes podem ser tam-
hém de natureza visual e titil. Os pacientes podem apre-
sentar medo, ansiedade ¢ agitaciio em decorréncia dessas
experiéncias. Uma caracteristica peculiar desse upo de fe-
ndmeno é que ocorre na auséncia de rebaixamento do nivel
de consciéncia e evolul sem alteragdes autondmicus dbvi-
as. E tratado com neurolépticos, particularmente o
haloperidol 3mg ao dia, por seu menor potencial de induzir

k]




Especial

convulsdes. Neurolépticos podem induzir distonias agu-
das e outros distirbios de movimento, que podem ser tra-
tados com anticolinérgicos.

11.3. O que néo fazer

« A administragio de glicose, indiscriminadamente, por ris-
co de ser precipitada a sindrome de Wernicke. A glicose
s6 deve ser aplicada parenteralmente apés a administra-
¢do de tiamina,

« O uso rotineiro de difenil-hidantofna (fenitofna) parenteral,
a chamada “hidantalizacio”, uma vez que o uso desse
anticonvulsivante ndo parece ser eficaz no controle de cri-
ses convulsivas da SAA;

« A administragdo de clorpromazina e outros neurolépticos
sedativos de baixa poténcia para controle de agitagio,
uma vez que podem induzir convulsdes. O haloperidol € a
indicagdo mais adequada;

« A contencio fisica inadequada e indiscriminada, que pro-
voque lesdes nos pacientes.

Ao lado, na Figura 5, planos de tratamento, contra-indi-
cacdes e o manejo das complicacdes estdo resumidos para
consulta.
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Ambulatério e Internagio Domiciliar

Cuidados Gerais
Esclarecimento sobre SAA para o paciente e familiares; retornos
fregiientes ou visitas da equipe no domiciiio; nio dirigir veicuios.
Dieta leve ou restrita; hidratagdo adequada.
Ambiente calmo, com pouca estimulagio audiovisual, com
supervisdo de familiares e encaminhamento para emergéncia, se
necessério.

Farmacoterapia
Tiamina: 300 mg/dia intramuscular, a seguir oral.
Sedativos: depende do caso, a seguir, redugéo gradual.
Diazepam: de 20 & 40 mg dia/oral ou
Clordiazep6xido: de 100 & 200 mg/dia/oral ou
Lorazepam (hepatopatia associada): de 4 2 8 mg/dia/oral

Internacao Hospitalar

Cuidados Gerais
Repouso absoluto, dieta leve ou jejum. Controle pela CIWA-Ar.
Monitorizagio da glicemia, dos eletrélitos e da hidratagao.
Farmacoterapia
Tiamina: 300/dia mg intramuscular. Se apresentar confusio mental,
ataxia, nistagmo, aumentar a dose. A seguir, administragio oral.
Sedativos:
Diazepam: 10 2 20 mg/oral de hora em hora ou
Clordiazepéxido: 50 4 100 mgloral de hora em hora ou
Lorazepam: 2 3 4 mgl/oral de hora em hora;
Se necessario, diazepam endovenoso, 10 mg em 4 minutos, com
retaguarda para o manejo de parada respiratéria.
Reduc¢io da medicagado gradualmente.

Complicagbes
Convulsdes
Diazepam: de 10 & 30 mg/dia oral ou 10 mg/ev na crise.

Delirium Tremens
Diazepam: 60 mg/dia oral ou
Lorazepam 12 mg/dia oral.
Associar, se necessario, haloperidol: 5 mg/dia oral ou
clonidina: 0,1 a 0,2 mg/dia oral.

Alucinose Alcodlica
Haloperidol: 5 mg/dia

O que nao fazer
Hidratar indiscriminadamente.
Administrar glicose.
Administrar Clorpromazina ou Fenil-hidantoina.
Aplicar Diazepam endovenoso, seim recursos para reverter uma
possivel parada respiratoria.

Figura 5 ~ Tratamento, contra-indica¢gbes e manejo das
complicagbes

10. Morrow AL, Montpied P, Lingford-Hughes A. Paul SM. Chronic
ethanol and pentobarbital administration in the rat. Alcohol
1990;7:237-44.

11. Devaud LL, Fritschy JM, Sieghart W. Morrow AL. Bi-directional
alterations of GABAA receptor subunit peptide levels in rat cortex
during chronic ethanol consumption and withdrawal. I Neurochem
1997;69:126-30.

12. Lovinger DM. Alcohols and neurotransmitter gated ion channels: past,
present and future. Naunym Sch Arch Pharm 1997;356:3):267-82.

13. Trevisan L, Boutros N, Petrakis 1, Krystal J. Complications of alcohol
withdrawal: pathophysiological insights. Alcohol Health Res World
1998;22(1):61-6.

14. Romach MK, Sellers EM. Management of the Alcohol Withdrawal
Syndrome. Annu Rev Med 1991;42:323-40.

15. Wiliiams D, Mcbride A. The drug treatment of alcohe! withdrawal
symptoms: a systematic review. Alcohol & Alcoholism
1998;33(2):103-15.

16. [ASAM] American Society of Addiction Medicine, Inc. The principles
update series: topics in addiction medicine. Vol 1:2. Deztoxification:
principles and protocols. Maryland: Chevy Chase; 1997.

17. Mattson ME, Del Boca FK, Carroll KM, Cooney NL. Diclemante
CC, Donovan D et al. Compliance with treatment and follow-up
protocols in project MATCH: predictors and relationship 10 outcome.
Acohol Clin Exp Res 1994:22(6):1328-39.

18. Bartu A, Saunders W. Domiliciary: Detoxification: a cost effective
alternative to inpatient treatment. Aust J Adv Nurs 199+-:11:4.

70




i,

-

Rev Bras Psiquiatr 2000;22(2):62-71

19. Hester RK, Miller WR. Self control training. In: Hester RK, Miller
WR, eds. Handbook of alcoholism: effective alternatives. New York:
Pergamon Press; 1989. p.141-9.

20. Mattson ME, Allen JP. Research on matching alcoholic patients to
treatments: Findings, issues and implications. J Addict Des 1991;11:33-
49.

21. Miller WR, Sanchez-Craig M. How to have a high success rate in
treatment: advice for evaluators of alcoholism programs. Addict
1996;91:779-85.

22. Longabaugh R, Wiritz P, Diclement C, Litt M. Issues in the
development of client-treatment matching hypotheses. J Stud Alcohol
1994;12(Suppl):46-59.

23. Ogborne AC, Kaprur BM, Newton, Taylor B. Characteristic of drug
users admitted to school detoxification centers. Am J Drug Alcohol
Abuse 1992;18:177-86.

24. Collins MN, Burns T, Peter AH, Berk VD, Tubman GFA. Structured
Programme for Out-patient Alcohol Detoxification. Br J Psychiatr
1993;156:871-4.

25. Abbott PJ, Quinn D, Knox L. Ambulatory Medical Detoxification
for Alcohol. Am J Drug Alcohol Abuse 1995;21(4):549-63.

26. Fleeman ND. Alcohol home detoxification: a literature Review.
Alcohol & Alcoholism. Med Counc Alcohol 1997;32(6):649-56

Especial

27. Wiseman EJ, Henderson KL, Briggs MJ. Outcomes of patients in a
VA ambulatory detoxification program. Psychiatric Serv
1997,48(2):200-3.

28. Mckay JR, Cacciola JS, Mcletlan AT, Alterman Al Wirtz PW. An
initial evaluation of the psychosocial dimensions of the American
Society of Addiction Medicine criteria for inpatient versus intensive
outpatient substance abuse rehabilitation. J Stud Alcohol
1997,58(3):239-52.

29. Mckay JR, Alterman Al, Mclellan AT, Snider EC. Treatment goals.
continuity of care, and outcome in a day hospital substance abuse
rehabilitation program. Am J Psychiatry 1994:151(2):254-9.

Correspondéncia

Ronaldo Laranjeira

Rua Botucatu, 39

04023-061 Sdo Paulo, SP, Brasil

Tel.: (Oxx11) 576- 4341 ou 575-1708
Fax: (0xx11)822-1262

E-mail: laranjeira@psiquiatria.epm.br

ANEXO1

Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol, Revised (CIWA-Ar)

Nome: Data:
Pulso ou FC: PA: Hora;
1£cé sente um mal.estar no estdbmago (enj6o)? Vocé tem vomitado? E L Leve ﬁ Extremamente graves
\_0__ Né&o L Moderado Continua
1 | Nausea leve e sem vomito
T‘ Nausea recorrente com ansia de vémito 7. Vocé se sente nervoso (a)? (observagéo) . l’:‘!
7 Nausea constante, ansia de vomito e vomito T Nao
- 1| Muito leve
2. Tremor com os bragos estendidos e os dedos separados: Ij 4 | Leve
0 | Nao 7 | Ansiedade grave, um estado de panico, semelhante a um episédio psicotico
—1_ Nao visivel, mas sente 3@7
Z Moderado, com os bragos estendidos 8. Vocé sente algo na cabega? Tontura, dor, apagamento? l:l
L‘ Severo, mesmo com os bragos estendidos 0 | Nao Moderado / grave
1 | Muito leve Grave
3. Sudorese: D 2 | Leve Muito grave
0 | Nao ’ 3 | Moderado Extremamente grave
T Facial
Z Profusa 9. Agitacéo: (observagio) D
FO_ Normal
4. Tem sentido coceiras, sensagéio de insetos andando no corpo, formigamentos, 1 ] um pouco mais que a atividade normal
pinicagbes? £ Cddigo da questao 8 | 4 | Moderadamente
| 7 | Constante
5. Vocé tem ouvido sons a sua volta? Algo perturbador, sem detectar nada por o
perto? -Cédigo da questio 8 ﬁ 10. Que dia & hoje? Onde vocé estd? Quem sou eu?: (observagio) D
0 | Orientado
6. As luzes tém parecido muito brithantes? De cores diferentes? Incomodam os T Incerto sobre a data, nao responde seguramente
olhos? Vocé tem visto algo que tem lhe perturbado? Vocé tem visto coisas que T Desorientado com a data, mas ndo mais do que 2 dias
nao estdo presentes? D T Desorientado com a data, com mais de 2 dias
n Nao Alucinagbes moderadas _4—] Desorientado com o lugar e pessoz;

Alucinagbes graves

Muito leve

Escore
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O alcoolismo sob a dtica dos candidatos ao vestibular
da Ufes |

Alcohol abuse according to course applicants at Federal University of
Espirito Santo

Edinamara Maia, Ricardo L Martins, Mércia P César, Michela Bai6co, Rosiane G Oliveira, Paulo RM Menandro, Maria LT Garciae
Marluce S Macieira

Universidade Federal do Espirito Santo

Resumo

Descritores

Abstract

Keywords

Introducfio: O trabalho analisou redagdes sobre alcoolismo de candidatos a dezessete cursos no vestibular de
1996 na Universidade Federal do Espirito Santo. O objetivo foi identificar concepgoes sobre causas. conseqiién-
cias e propostas de intervengdo em relagio ao fendmeno do alcoolismo.

Métodos: Foram analisadas 2.578 redacdes (47,7%). Na organizagdo dos dados foi usado um roteiro contendo catego-
rias de causas, conseqiiéncias e propostas de intervengdo, construido a partir do exame de um conjunto de redagdes.
Resultados: Os sujeitos mostraram concepgdes que enfatizam o papel da bebida alco6lica no lidar com situagoes
de caréter negativo e o papel da pressao social como fatores causadores do alcoolismo. Entre as conseqiiéncias
do alcoolismo apareceram com destaque as familiares, as psiquicas e a dependéncia. Como proposta para lidar
com o alcoolismo aparece com bastante destaque o conjunto de providéncias incluidas sob o rétulo mudangas
nas politicas publicas em relagdo ao comércio e a propaganda de bebidas alcodlicas e também em relagio a
difusdo de informagdes adequadas sobre as conseqiiéncias prejudiciais do consumo de tais substancias.
Conclusdes: As concepgdes sio similares em todos os grupos de cursos pretendidos pelos candidatos e oscilam
entre uma compreensio moral-legal € uma compreensao médico-social do fendmeno.

Alcoolismo. Concepgio sobre alcoolismo. Jovens.

Introduction: The analysis of exam essays on alcohol abuse written by applicants for 17 specific undergraduate
majors at Federal University of Espirito Santo (UFES) in 1996 was to identify concepts about causes, consequences
and intervention proposals to alcohol abuse.

Methods: 2.578 essays (47.7%) were analyzed. From a sample drawn from the essays, an instrument for data
organization was developed by constructing categories of causes, consequences and intervention proposals.
Results: Applicants showed to believe in the relationship between alcohol and coping with personal problems
and the existence of social pressure for alcohol use. Familial and psychological traumatic experience and alcohol
dependence were pointed out as the main consequences of alcohol abuse. Proposals to deal with alcohol abuse
such as policies for alcohol sale and advertisement of alcoholic beverages as well as mandatory warnings on the
danger of alcohol consumption seemed to be the most prominent.

Conclusions: The highlighted concepts found in the all majors applicants’ essays were seen in the same proportion
and oscillate between a moral/legal and a social/medical understanding of alcohol abuse.

Alcohol abuse. Concepts about alcohol abuse. Young people.

Introducao

O termo alcoolismo abriga vérias concepgdes.'™ Cada uma dé
maior relevancia a um ou outro aspecto do comportamento alcodli-
co,5 sempre em torno dos principais eixos explicativos para o alcoo-
lismo: uma compreensdo moral-legal e uma compreensdo meédico-

social. A compreensio moral-legal circunscreve o alcoolismo a esfe-
ra do vicio, ou seja, manifestagio isolada de sujeito que apresentaria
“desvio comportamental”’. A compreerisao médico-social entende o
alcoolismo como doenga catalogada que ¢ complexa, envolvendo
aspectos culturais, comportamentais e fisioldgicos.*®
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