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Diagndstico e tratamento do
uso nocivo e dependéncia

do alcool

Cldudio Jerénimo da Silva
Ronaldo Laranjeira

INTRODUCAO

O uso de bebida alcodlica é estimulado na
maioria dos paises do mundo. No Brasil, a
auséncia de politicas publica reguladoras do
consumo torna-o extremamente disponivel,
com fécil acesso e baixo custo. Soma-se a
esses fatores o estimulo ao uso feito princi-
palmente pela midia, que associa o dlcool as
situagdes prazerosas, omitindo possiveis
danos que ele pode causar a satde. A facilida-
de de obter bebidas alcodlicas promove o uso
de um numero cada vez maior de pessoas,
principalmente de adolescentes, com a bebi-
da alcodlica. Quase 65% dos adolescentes ja
fizeram do uso de alcool na vida. Aproxima-
damente 69% dos adultos ingerem bebida
alcodlica. Esse encontro (individuo e alcool),
na maioria das vezes, nao causa dependéncia.
Uma minoria (11,2% da populagao total)
torna-se dependente. Ainda assim, a preva-
léncia da dependéncia do dlcool assemelha-se
a de outras doengas cronicas, como a hiper-
tensao.

O médico generalista, geralmente, é o pri-
meiro profissional de saide que tem contato
com esses pacientes. Entretanto, por falta de
treinamento, o diagnéstico da dependéncia do
dlcool, desde o aparecimento do primeiro sin-
toma, leva em média 5 anos para ser realizado.
O clinico nao faz diagnoéstico de dependéncia
do édlcool com a mesma precisdo que o fazem

para outras doengas cronicas. O diagndstico
tardio, seguramente piora o progndstico e
reforca atitudes negativas dos profissionais
sobre a dependéncia e o dependente quimico.

A tnica preocupagdo do clinico ndo deve
ser a dependéncia. A maioria das pessoas que
nao sdo dependentes também pode sofrer
agravos a satde pelo uso inadequado do dlcool
(uso em grande quantidade em uma tunica
ocasido; uso em ocasido imprépria, como ao
dirigir; uso acima dos valores considerados de
baixo risco, que pode caminhar para depen-
déncia futura). O clinico deve estar preparado
para orientar o paciente sobre quanto, como e
onde beber oferece baixo risco; deve estar aten-
to para fazer diagnéstico precoce de uso noci-
vo e dependéncia; deve estar preparado para
tratar os pacientes cuja gravidade da depen-
déncia nao exija especialista.

Entretanto, grande parte dos profissio-
nais da saude apresenta atitudes negativas
com rela¢do ao usudrio do dlcool e a depen-
déncia quimica. As principais atitudes nega-
tivas sdo: (i) etiologia moral; (ii) preconceito
pessoal, com pensamentos como, “os depen-
dentes sdo desagraddveis”; pessimismo com
relacdo ao progndstico como, “o dependente
raramente se recupera’. O conhecimento so-
bre como identificar, avaliar, diagnosticar e
intervir também é restrito. Cerca de 63% dos
profissionais nao receberam qualquer treina-
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mento sobre a dependéncia do alcool duran-
te o ensino formal. Quase todos os profissio-
nais que atuam na Rede de Aten¢ao Primdria
a Sadde ndo receberam treinamento depois
de formados (96%).

Com isso, o diagnostico é realizado tar-
diamente: o progndstico piora, os custos com
o tratamento aumentam e o sofrimento dos
pacientes devido a doenga é maior. Esse qua-
dro poderia ser revertido por meio de politi-
cas que estabelecessem programas de educa-
¢do continuada para o clinico geral.

BIOQUIMICA E FARMACOLOGIA

Particularmente, todas as biomoléculas
podem ser consideradas como derivadas dos
hidrocarbonetos, compostos de carbono e
hidrogénio, nos quais o esqueleto é uma liga-
¢do covalente entre dtomos de carbono. Esse
esqueleto é muito estavel porque as ligagoes
carbono-carbono, simples ou duplas, com-
partilham seus pares de elétrons igualmente.

Um ou mais dtomos de hidrogénio liga-
dos ao hidrocarboneto podem ser substitui-
dos por diferentes espécies de grupos funcio-
nais, produzindo familias de compostos
orginicos. A troca de um hidrogénio por um
grupo hidroxila forma a familia dos alcoois.
O alcool utilizado para confec¢ao das bebidas
¢ o etanol. Chamaremos, neste capitulo,
alcool como sindnimo de etanol.

O élcool possui diversas desvantagens
como fonte de energia ou alimento: (i) o exce-
dente de caloria proveniente do etanol é con-
vertido em gordura; (ii) o consumo agudo do
dlcool inibe a neoglicogénese a partir do lacta-
do e aminodcidos; (iii) o dlcool possui a cha-
mada “calorias vazias’, que significa que as
bebidas alcodlicas contém quantidades insig-
nificantes de vitaminas e minerais.

O élcool possui um alto conteddo energé-
tico, produzindo cerca de 7 kcal/g quando oxi-
dado. Além disso, sua energia é biologicamen-
te disponivel na forma de ATP, através de vias
metabdlicas bem conhecidas. O dependente

grave freqlientemente obtém 50% de suas
calorias pelo alcool e pode desenvolver graves
deficiéncias nutricionais, particularmente de
proteinas, tiamina, folato e piridoxina. Além
disso, o dependente grave, em conseqiiéncia
do metabolismo do dlcool, pode desenvolver
hipoglicemia, acidose litica, hiperuricemia,
hipertriglicederidemia e cetoacidose.

O dlcool é absorvido rdpida e completa-
mente pelo trato gastrintestinal. Cerca de
25% do dlcool ingerido é absorvido no est6-
mago. Os outros 75% sdo absorvidos no in-
testino. Alguns fatores interferem na absor-
¢do: (i) a velocidade da ingestdo; (ii) o
volume; (iii) tipo de bebida alcodlica. Devido
as suas propriedades de solubilidade, o dlcool
atravessa rapidamente as membranas celula-
res e equilibra-se com a dgua corporal total.

O etanol é predominantemente metaboli-
zado no figado através de uma via principal,
pela oxidade P-450 microssdmica, que é ati-
vada pelo dlcool e outros agentes. Essa via é
responséavel por 90% da metabolizacao. Um
homem de tamanho médio metaboliza cerca
de 9,0 g de dlcool por hora independente da
concentracao alcodlica sangiiinea. Entretanto,
foram identificados polimorfismos genéticos
da desidrogenase alcodlica e da aldeidica no
figado. Alguns deles capazes de metabolizar
mais rdpido. A Figura 6.1 demonstra as eta-
pas do metabolismo do édlcool.

ETIOLOGIA

Nio existe um fator tnico que explique a
génese da dependéncia do alcool. Sabe-se que
hé um fator genético e hereditdrio, porém esse
fator ndo é suficiente para a instalacio da
dependéncia. Participam muitos outros fato-
res, chamados de fatores predisponentes. Os
principais sdo: (i) ambientais (como o facil
acesso, baixo custo, alta disponibilidade); (ii)
culturais (como a grande aceitacdo e aprova-
¢ao social do uso de dlcool); (iii) a midia (que
estimula o uso sem especificar a quantidade se-
gura nem as ocasides nas quais as bebidas

o
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Figura 6.1 Metabolismo do etanol.

alcoolicas ndo deveriam ser consumidas); (iv)
psicoldgicos individuais (como as crengas dis-
funcionais de que “s6 é possivel se divertir sob
o efeito do dlcool”). O modelo cognitivo é
atualmente o mais aceito e integra todos os
fatores citados. Ele parte do pré-suposto que
alguns individuos tenham caracteristicas psico-
légicas e genéticas particulares, que ao entrar
em contato com a substincia desenvolvem uma
relacao com o élcool que difere em cada pessoa.
Em fun¢ao do ntimero e intensidade dos di-
versos fatores predisponentes algumas tornar-
se-30 dependentes e outras ndo. A Figura 6.2
demonstra a instalacao da dependéncia quimi-
ca de acordo com o modelo cognitivo.

USO DE BAIXO RISCO

Outras pesquisas sobre o consumo de
baixo risco demonstram que o uso de 21 U
de élcool etilico puro para o homem, ou de
14 U para mulheres, semanalmente oferece
baixo risco de desenvolvimento de depen-
déncia e de problemas relacionados ao uso de
bebidas alcodlicas (Figura 6.3).

Por convengdo, determinou-se que 10 g
de dlcool etilico puro correspondem a 1 U
(unidade). O célculo em unidades faz-se por
meio da quantidade de bebida ingerida e do
tipo bebida (que tem gradagées alcodlicas
diferentes). Exemplificando, uma dose de

NADH + H*

NAD + H,0 <

I
)
CoA-SH + ATP ¢«

CoA + AMP + PP,

I
0

uisque de 50 mL, cuja gradagao alcodlica é de
40%, contém 20 mL de alcool etilico. Ad-
mitindo que a densidade do 4lcool seja igual
a 1,20 mL correspondem a 20 g. Se 10 g cor-
respondem a 1 U, entdo uma dose de uisque
com 50mL a 40% de gradagdo alcodlica cor-
responde a 2 U de alcool etilico. O calculo das

unidades de é4lcool consumidas é realizado
segundo a seguinte equagdo:

(i) quantidade de bebida vs porcentagem
de dlcool = mL de alcool puro

(ii) densidade =1 .. quantidade (mL) =
quantidade (g)

(iii) 10g=1U

As 21 U devem ser distribuidas pelos dias
da semana, pois o uso episddico de mais de
21 U por ocasiao/dia, para a mulher, ou 3 U
para o homem, coloca o organismo sob risco
de doengas agudas, embriaguez e problema
que dela decorrem.

A mulher pode beber em quantidades
menores do que o homem por dois motivos:
(i) ela apresenta uma menor quantidade da
enzima alcool desidrogenasse no estdmago,
portanto hd uma metabolizagdio menor do
alcool que chega ao estbmago e conseqiiente-
mente maior absor¢do; (ii) o alcool é mais
hidrofilico e a mulher, proporcionalmente ao
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Caracteristicas pretéritas do individuo:
histéria da infancia e da adolescéncia

Y

Desenvolvimento de Crencas Bdsicas
sobre si,0 mundo e a relagdo com o outro

\

Acesso

Disponivel
Custo [

Y

Exposicdo a droga

Y

Desenvolvimento de crencas facilitadoras do uso

Y

Uso continuado

N

Individuo Dependéncia

Aprovacéo da familia, estimulo dos pares

Micro ambiente

Ambiente social

Figura 6.2 Esquema sobre a etiologia da dependéncia quimica de acordo com o modelo cognitivo
e os fatores que podem ser integrados a esse modelo.

21U

Homens |

Baixo risco dependente/uso nocivo
Mulheres |

14U

Figura 6.3 Unidades de alcool ingeridas que oferecem baixo risco para homens e mulheres.
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homem, tem maior quantidade de gordura
corporal e, portanto, o dlcool tende a perma-
necer maior tempo na corrente sangiiinea
dela. Isso aumenta sua biodisponibilidade aos
riscos de lesdes teciduais. Pesquisas clinicas
demonstram que a mulher tem problemas
clinicos decorrentes do uso do 4lcool, em
média, 5 anos antes do que um homem que
use dlcool nos mesmos padrdes.

CONCEITOS DE DEPENDENCIA

A dependéncia do alcool deve ser enten-
dida como uma doenga de cardter biopsicos-

social que se instala por meio de um proces-
so que decorre ao longo de um continuum de
uso da bebida alcodlica. Esse processo passa
pelo uso experimental, uso de baixo risco,
uso nocivo, dependéncia leve, dependéncia
moderada e dependéncia grave. E dificil esta-
belecer um ponto preciso ao longo desse pro-
cesso que determine a passagem de um ponto
ao outro. Entretanto, pesquisas realizadas por
Edwards Griffith demonstram os principais
fatores presentes na sindrome de dependén-
cia. O Quadro 6.1 descreve os sete sinais e
sintomas que compdem a sindrome de
dependéncia do alcool.

Quadro 6.1 Sinais e sintomas da sindrome de dependéncia segundo conceito de Griffith,1976

Estreitamento do repertério

O padrédo de uso se torna cada vez mais rigido e estereotipado. Os dias de abstinéncia ou de consumo baixo
vao tornando-se mais raros. O paciente passa a beber o dia inteiro para manter um nivel alcodlico no sangue

que previna a sindrome de abstinéncia.

Sindrome de abstinéncia

E um conjunto de sinais e sintomas fisicos e psiquicos que aparecem em decorréncia da diminuicdo ou inter-
rupgao do uso do élcool. Inicialmente, os sintomas de abstinéncia sao leves e intermitentes. Posteriormente,
com agravamento da sindrome de dependéncia, a freqiiéncia e a gravidade dos sintomas aumentam.

Alivio dos sintomas da sindrome de abstinéncia pelo uso
Para aliviar ou evitar os sintomas desagraddveis e intensos da abstinéncia, os pacientes passam a usar alcool,
apesar das consequéncias psiquicas e fisicas adversas.

Fissura ou craving

E o desejo subjetivo e intenso de fazer uso do élcool — “craving” ou “fissura’ A pessoa experimenta uma falta do
controle. Entretanto, ndo esté claro se a experiéncia é verdadeiramente a perda de controle ou a decisdo em

né&o exercer o controle.

Evidéncia de tolerancia

Na prética clinica, a tolerdncia é identificada quando o paciente consegue exercer — mesmo com prejuizo do
desempenho - varias atividades (p. ex. dirigir automoveis) com uma concentragao de dlcool no sangue tdo
elevada que normalmente incapacitaria o bebedor normal.

Saliéncia do comportamento de busca

Com o avanco da dependéncia, a pessoa comeca a dar prioridade a ingestdo alcodlica em detrimento das
atividades sociais, profissionais e recreativas. O comportamento passa a ficar em torno da procura, consumo e
recuperacdo dos efeitos do édlcool, apesar dos problemas psicoldgicos, médicos e psicossociais.

Reinstalacdo da sindrome de dependéncia depois de recaida.
Na reinstalacdo da sindrome de dependéncia apds abstinéncia, o paciente retoma rapidamente o padrao mal-
adaptativo de consumo de élcool, apds um periodo de abstinéncia. Uma pessoa com nivel de dependéncia
moderado, quando fica abstinente por um periodo e volta a beber, a sindrome de dependéncia reinstala-se em
semanas ou meses. Para um nivel de dependéncia grave, esse periodo pode ser de algum dia.
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DEPENDENCIA E PROBLEMAS

Existem duas dimensoes distintas: de um
lado a psicopatologia do beber — a dependén-
cia propriamente dita; e do outro, uma dimen-
sao que focaliza os problemas que decorrem
do uso ou da dependéncia do alcool. A Figura
6.4 ilustra essas duas dimensdes: no eixo hori-
zontal estd a dependéncia e no eixo vertical os
problemas, ambos variando ao longo de um
continuum. No quadrante I estariam os indivi-
duos que apresentam dependéncia e proble-
mas decorrentes dela. No quadrante II, os indi-
viduos que embora ndo sejam dependentes
apresentam problemas decorrentes do uso de
bebidas alcodlicas, por exemplo, alguém que
sofre um acidente ao dirigir apés um uso abu-
sivo episédico. No quadrante III, estariam
aqueles que ndo apresentam problemas ou de-
pendéncia — sdo os individuos que fazem uso
de bebida alcoélica considerada normal ou de
baixo risco. O quadrante IV inexiste (depen-
déncia sem problemas).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS - CID 10

O Cédigo Internacional das Doengas — dé-
cima revisdo (CID 10) incorporou muito dos
fatores da Sindrome de Dependéncia do
Alcool, proposta por Edwards Griffith em

Problemas com

uso do alcool

A

1976. Os critérios diagndsticos do CID 10 para
uso nocivo e dependéncia seguem abaixo:

Uso nocivo

e O diagnéstico requer que um dano real
tenha sido causado a saide fisica e mental
do usudrio.

e Padroes nocivos de uso sdo freqiientemen-
te criticados por outras pessoas e estdo
associados a varios tipos de conseqiiéncias
sociais adversas.

e O uso nocivo nao deve ser diagnosticado se
a sindrome de dependéncia, um distdrbio
psicético ou se outra forma especifica de
distarbio relacionado ao élcool ou as dro-
gas estiverem presentes.

Dependéncia

O diagnéstico deve ser feito se trés ou
mais dos seguintes critérios foram manifesta-
dos durante o ano anterior:

e Um desejo forte ou senso de compulsao
para consumir a substancia.

e Dificuldade de controlar o comportamen-
to de consumir a substancia em termos de
seu inicio, término ou niveis de consumo.

» Dependéncia

Figura 6.4 Desenho esquematico da relacdo entre dependéncia e problemas associados ao uso do

alcool.

o
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e Sindrome de abstinéncia fisiol6gica quan-
do o uso da substéancia cessou ou foi redu-
zido. Os sintomas da sindrome de abstinén-
cia sdo caracteristicos para cada substancia.

e Evidéncia de tolerancia de forma que doses
crescentes da substincia psicoativa sdo
requeridas para alcangar efeitos original-
mente produzidos por doses mais baixas.

e Abandono progressivo de outros prazeres
em fun¢ao do uso da substincia.

AVALIACAO DO PACIENTE COM
SINDROME DE DEPENDENCIA

Assim como todo médico estd habilitado
a medir a pressdo arterial dos pacientes, o
screening para casos de ingestdo de alcool
também deve ser aplicado a todos os pacien-
tes pelo clinico geral.

O Audit é um instrumento que pode aju-
dar o clinico a realizar uma triagem de possi-
veis dependentes (Anexo 1). Para escores
maiores de 8 é indicada uma avaliagdo mais
pormenorizada.

Essa avaliacao deve ser muito cuidadosa e
detalhada. A partir dessa investigacdo é pos-
sivel que se determine o nivel de comprome-
timento no momento da intervenc¢do, dos
problemas relacionados a esse uso, das com-
plicacdes e das comorbidades associadas. O
Quadro 6.2 apresenta os principais itens de
anamnese para investigacdo do consumo.

O Quadro 6.3 demonstra alguns sinaliza-
dores de consumo de élcool aos quais o clinico
deve estar atento para efetuar o diagnostico.

Quadro 6.3. Sinalizadores do consumo de
alcool.

Sinalizadores de problemas decorrentes do uso
de alcool e drogas

® Faltas freqlentes no trabalho e na escola.
® Historia de trauma e acidente frequentes.
® Depressao.

® Ansiedade.

® Hipertensao arterial.

® Sintomas gastrintestinais.

m Disfungao sexual.

® Disturbio do sono.

Quadro 6.2 Principais itens da anamnese
de pacientes usuarios de substancias

Questdes essenciais para a investigacao do
consumo de alcool e drogas

®m O Ultimo episédio de consumo (tempo de
abstinéncia).

® A quantidade de substancia consumida.

A via de administracdo escolhida.

® O ambiente do consumo (festas, rua, trabalho, com
amigos, com desconhecidos, sozinho, etc.).

m A freqUéncia do consumo nos ultimos meses.

TRATAMENTO
NAO-FARMACOLOGICO:
INTERVENCAO BREVE

A intervencao breve pode ser aplicada na
Rede de Aten¢do Primadria de Satde, na qual
o diagndstico é feito pelo médico clinico
geral. Os casos de dependéncia moderada ou
grave; ou pacientes que apresentarem comor-
bidade devem ser encaminhados aos servigos
especializados. A interven¢do breve tem se
mostrado tdo eficaz quanto as interveng¢des
mais intensivas.

Motivacao

Para se iniciar qualquer tipo de interven-
¢a0 é necessario que se tenha o diagndstico do
uso de alcool (dependéncia ou uso nocivo) e
uma avaliagdo da motivagdo do paciente. A
motivagdo é um processo dindmico, que pode
ser influenciada por vdrios fatores. A conduta
do médico frente a essa ambivaléncia é muito
importante. Ele deve ser empdtico, paciente,
ativo e firme no momento da intervencao.

o
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Segundo Diclemente e Prochaska existem
cinco estdgios de modificacdo comportamen-
tal, descritas no Quadro 6.4.

A identificagdo da fase em que se encon-
tra o paciente é de fundamental importancia
no direcionamento da terapéutica nao-far-
macoldgica. Se o paciente encontra-se em
uma fase de pré-contemplacio, ele ndo se
reconhece como dependente e nem relaciona
os seus problemas ao uso de bebida. Esta-
belecer, nesse caso, tao somente estratégias de
prevengao ao uso da substincia (como evitar
ir ao bar ou evitar situacdes que o lembre da
bebida) nao sdo eficazes. O paciente precisa
estar convencido e relacionando os seus pro-
blemas ao uso do dlcool. S6 a partir desse
momento, vai conseguir tomar atitudes e
agdes que o previnam do uso.

Recaida e lapso

Entre a abstinéncia e a recaida existe uma
drea cinzenta — o lapso. E definido como
sendo uma falha (um escorregao), sem que o
uso da substancia atinja os niveis anteriores a

Abstinéncia Liapp

| 1 |

Figura 6.5 Esquema do processo de recaida
passando pelo lapso.

abstinéncia. Se o paciente voltar a usar a
droga nos mesmos padrdes que usava antes
de parar, significa que ele recaiu. Antes da
recaida existe o lapso, que ndo necessaria-
mente precisa terminar em uma recaida. A
recaida é a volta ao consumo de bebida nos
mesmos padrdes anteriores a abstinéncia. Ela
nao significa um fracasso, mas deve ser
entendida e discutida para evitar préximas
recaidas. A Figura 6.5 representa o lapso en-
tre a abstinéncia e recaida.

Estrutura da intervencao breve

Existem cinco passos a serem seguidos na
aplicacao de uma interven¢ao breve. O
Quadro 6.5 apresenta 0s cinco passos e res-
pectivas intervengaes.

Quadro 6.4 Conceitos sobre estagio de motivacao

Pré-contemplacao

Nessa fase do tratamento, 0s pacientes apresentam pouca ou nenhuma preocupagéo

com os problemas associados ao uso de alcool. A maioria deles nao deseja modificar os
préprios comportamentos, pois acha que nao possui qualquer tipo de problema relacio-
nado ao consumo excessivo de alcool. Muitas vezes, séo pressionados pelos familiares a
procurarem tratamento. E importante auxilid-los na avaliacio dos problemas.

Contemplacao

Na fase da contemplacdo, os pacientes ja se preocupam com os problemas associados
ao uso de alcool, porém nao apresentam um plano para modificar o comportamento.
Estdo comecando a conscientizar-se, ou entao, preocupar-se com as consequéncias
adversas do consumo excessivo de &lcool.

Preparacao

Na preparagdo, os pacientes preocupam-se com os problemas associados ao uso de
alcool, inclusive com um plano para se tratar. Nesse estdgio, a decisao de modificar seu
comportamento é assumida, porém o plano de tratamento ainda nao foi acionado.

Determinacao

Na determinacao, o paciente coloca em prética o plano para modificar o comportamen-
to-problema, engajando-se ativamente em um programa de tratamento.

Acéo Na acéo, o paciente inicia o tratamento e interrompe o uso tomando agoes eficazes para
atingir a meta estabelecida.
Manutencao Na manutencdo, os pacientes rediscutem seus objetivos e a mudanca de comportamen-

to, fazendo uma avaliacdo dos resultados.

o
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Quadro 6.5 Passos da intervencdo breve e respectivas intervengdes

Avaliacao e feedback

m Aplicar CAGE ou Audit para screening.

m Ter em mente os critérios diagndsticos de dependéncia e uso nocivo para que seja estabelecido o diagndstico.

® Dar um retorno ao paciente sobre o resultado da avaliacdo efetuada, tanto sobre o uso da bebida alcodlica
como outros diagnosticos (hipertensao, gastrites, neuropatias, etc.).

® Se o paciente tiver sintomas de abstinéncia deve-se iniciar com a desintoxicacao, seguindo o Consenso sobre

SAA (Sindrome de Abstinéncia de Alcool).

Negociacdo da meta de tratamento

® Estabelecer uma meta de tratamento em acordo com o paciente.
® Se 0 paciente estd fazendo uso nocivo, 0 médico pode sugerir como meta o beber controladamente.

® Se o paciente tiver uma dependéncia ja instalada, a melhor meta é a abstinéncia.

Técnicas de modificagao de comportamento

® Diagnosticar o estado de motivacao do paciente.

® Realizar balango entre os prds e contras do uso de alcool.

® Realizar avaliacdo laboratorial e investigar as dreas de vida com problemas relacionados ao consumo.

Material de auto-ajuda

® O médico pode fornecer ao paciente material didatico informativo sobre uso de élcool.

Seguimento

® Uma visita mensal ao consultério; uma visita domiciliar mensal ou um telefonema.

Estrutura das sessoes

Os componentes da interven¢ao breve
podem ser incorporados em uma consulta
com durac¢do de 10 a 15 minutos. O niimero
de visitas varia de acordo com a gravidade. Se
o paciente faz um uso nocivo, estudos tém
demonstrado que 3 ou 4 visitas podem ser
suficientes. Se o paciente apresenta sintomas
de abstinéncia, s6 na primeira semana po-
dem ser necessdrias 2 visitas. Se os sintomas
forem leves, 1 visita por semana durante 3
semanas, e mais 1 visita por més por 3 ou 4
meses ao consultério sdo suficientes. A
Tabela 6.1 apresenta 4 consultas e suas res-
pectivas intervengdes.

INTERVENGCOES FARMACOLOGICAS:
DISSULFIRAM

Os trés principais medicamentos aprova-
dos pelo Food and Drug Administration (FDA)

para tratamento da dependéncia do dlcool
s30 o dissulfiram (Antietanol®); o Naltrexone
(Revia®); e o acetil-homotaurinato de célcio
(Acamprosato®). O mecanismo de acdo, as
indicagdes e contra indicagoes do uso do dis-
sulfiram e do naltrexone estio apresentadas
nas Tabelas 6.2 e 6.3 respectivamente.

Precaucoes do uso de dissulfiram

Os pacientes que excercem atividades que
necessitam de atengdo (p. ex., operar maqui-
nas) devem tomar as devidas precaugdes, tais
como, restringir inicialmente o uso apenas nos
finais de semana e a hora de deitar. Caso a
sonoléncia persista depois de trés dias de trata-
mento, a medicagao deve ser interrompida.

Antes de prescrever o dissulfiram é
importante solicitar provas de fung¢ao hepati-
ca, devido a um efeito hepatotdxico idiossin-
cratico raro, porém potencialmente fatal.
Além disso, os sintomas sugestivos de hepato-

o
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Tabela 6.1 Descricdo de 4 consultas de aplicacdo da intervencdo breve

Consultas Intervencoes

Primeira consulta Questdes sobre o consumo de dlcool, visando estabelecer um diagnéstico de depen-
déncia e uso nocivo quanto usa; com que freqiéncia; quais ocasides; com quem; quais
os fatores de risco para o uso; problemas decorrentes do uso.

Avaliacdo médica geral. Se houver ideacao suicida ou algum outro problema médico,
considerar o encaminhamento ao especialista.

Pedido de exames complementares (gama GT; hemograma; transaminases hepdticas;
funcao hepética: TR TTPA).

Estabelecer a meta — tratamento da sindrome de abstinéncia; beber seguramente; absti-
néncia; marcar proxima consulta.

Segunda consulta Avaliar o consumo do élcool desde a Ultima consulta. Se o paciente ndo conseguiu cum-
prir a meta, quais as dificuldades que encontrou.

Avaliar o resultado dos exames complementares.

Fornecer material para leitura e auto-ajuda.

Reforcar a meta a ser seguida. Preenchimento do quadro de vantagens/desvantagens de
beber (Quadro ).

Terceira consulta Avaliar o quadro de vantagens e desvantagens. Avaliacao do consumo do alcool desde a
ultima consulta. Agendar a proxima consulta.

Se algum exame estiver alterado, por exemplo, 0 GGT, e o paciente ja estiver diminuindo
a bebida, repetir o exame. Isso serve para avaliar a melhora e mostrar de forma objetiva
(em nuimeros) ao paciente as alteracdes hepaticas antes e depois da diminui¢édo do
consumo do alcool.

Quarta consulta Avaliar o uso de dlcool desde a Ultima consulta.

Rever os pontos de maior dificuldade para enfrentar as situacdes de risco, e discutir
estratégias para enfrentd-las.

Avaliar o progresso do tratamento até o momento e considerar o encaminhamento para
um centro especializado se necessério.

Tabela 6.2 Indicagdes e contra-indicagoes do dissulfiram

Droga Mecanismo de acao Indicagbes Contra-indica¢ées
Dissulfiram (i) Inibe a enzima hepética al- (i) Pacientes motivados, sem (i) Condiges clinicas que aumentam
deido-desidrogenase (ALDH), doencgas fisicas graves, que o risco da reagao do dissulfiram com
que catalisa a oxidagdo do ace-  necessitam de um auxflio o etanol (doenca vascular cerebral,
taldeido em acetato. externo para ajudar na sua doenca cardiovascular, doenca pul-
deciséo. monar; insuficiéncia renal, cirrose).
(i) © aumento dos niveis (ii) Os pacientes devem ser (i) Condigoes clinicas que podem
sangUineos de acetaldeido orientados a evitar todas as ser agravadas pelo dissulfiram
provoca uma reagao aversiva. fontes de alcool como solu-  (transtornos psicoticos, depressivos;
¢oes para limpeza oral e neuropatia periférica; disturbios
vinagre. convulsivos).
(iii) Reagoes de interagéo (iii) Sindromes mentais organicas.
dlcool e dissulfiram: rubor (iv) Gravidez, devido aos riscos de
facial, cefaléia, nduseas, vomi- anomalias congénitas.

tos, dor toracica, taquicardia,
fraqueza, turvacao visual, hipo-
tensao, tontura e sonoléncia.
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Tabela 6.3 Mecanismo de acdo, indicagdes e contra-indicacdes do naltrexone

Droga

Mecanismo de acao

Indicagées

Contra-indicacoes

Naltrexone

Age blogueando receptores
opidides enddgenos no sis-
tema de recompensa cere-
bral. A diminuicao da libera-
¢do de opidde leva a
inibicdo da liberacdo de
dopamina, que é o neuro-
transmissor responsavel
pelos efeitos graves do
alcool. Sob efeito da medica-
¢do, 0 paciente perde a sen-
sacdo de prazer trazida pelo

Usudrios nocivos e depen-
dentes de élcool que apre-
sentam fissura (craving). O
naltrexone reduz o desejo
de beber,aumenta as taxas
de obtengdo e manutencéo
de abstinéncia, diminui os
riscos de recaida, reduz o
consumo excessivo (eviden-
ciado pelos niveis mais bai-
xos de GGT) e bloqueia os
efeitos reforcadores do

(i) Hepatite aguda;

(i) Insuficiéncia hepatica;

(iii) Dependéncia de opidides; ou
(iv) Uso de medicamentos opidides;

(v) Abstinéncia de opidides.

uso de alcool. dlcool.

toxicidade e os exames sangiiineos devem ser
repetidos em duas semanas, trés meses e seis
meses, durante o tratamento. Geralmente a
hepatotoxicidade ocorre nos primeiros trés
meses de tratamento.

Posologia

A dose habitual é de 250 mg ao dia em
dose tnica didria e apds um intervalo de pelo
menos 24 horas sem ingerir bebida alcoolica.
Alguns pacientes podem beneficiar-se com
doses de 500 mg ao dia.

INTERVENCOES FARMACOLOGICAS:
AGENTES ANTI-CRAVING

O “craving” é um fenémeno fisiolégico
que sofre influéncia de fatores ambientais,
sociais e emocionais, que contribuem para a
inabilidade dos dependentes ficarem absté-
mios, aumentando a vulnerabilidade para a
recaida. O naltrexone é um agente anti-cra-
ving. O Quadro 6.3 apresenta seu mecanismo
de agdo, indicac¢do e contra-indicagao.

Orientacodes clinicas

A maioria dos estudos clinicos empregou
o naltrexone por 12 semanas. A decisio de

continuar com o medicamento apés esse pe-
riodo baseia-se na avalia¢do clinica, levando-
se em consideragdo as alteracoes que foram
realizadas para manter a abstinéncia, histdrias
prévias de respostas ao tratamento e o interes-
se do paciente em continuar usando a medica-
¢d0. Nos pacientes dependentes de opidides, o
naltrexone pode ser administrado por pelo
menos 6 meses.

A gravidez e o uso em pacientes adoles-
centes sdo considerados contra-indica¢oes
relativas, na qual se leva em consideragdo os
riscos e os beneficios do tratamento. H4 que
ressaltar o uso de naltrexone em adolescen-
tes, mulheres e gestantes, porque nessa popu-
lacdo, ainda nao foram realizados estudos.

O naltrexone deve ser prescrito depois que
a sindrome de abstinéncia do élcool (SAA)
for controlada e estabilizada. Para os pacien-
tes com histdrico prévio de abuso de heroina,
é necessario pelo menos um periodo minimo
de 7 dias de abstinéncia, com vista a prevenir
a sindrome de abstinéncia. Nos pacientes tra-
tados com metadona, recomenda-se um pe-
riodo de abstinéncia maior (10 a 14 dias).

Posologia

A posologia recomendada é de 50 mg did-
rios. Para diminuir a gravidade dos efeitos

o
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adversos, pode-se iniciar com 25 mg didrios
nos dois primeiros dias, aumentando a dose
para 50 mg didrios se for tolerada. Supde-se
que doses de até 100 mg didrios possam ser
mais eficazes no tratamento da sindrome de
dependéncia de dlcool (SDA), porém necessi-
ta-se de mais estudos para confirmar essa
afirmacdo. Para aumentar a aderéncia ao tra-
tamento, solicita-se ao paciente ingerir a
medicacao pela manha (p. ex., junto com o
desjejum), principalmente quando o pacien-
te bebe ao anoitecer.

As doses acima de 50 mg didrios podem
induzir hepatotoxicidade dose-dependente, o
que contra-indica o seu uso em pacientes
com hepatite aguda e insuficiéncia hepatica.
Os principais efeitos adversos sdo: (i) nduseas
(10% dos casos), que geralmente coincidem
com os niveis plasmdticos atingidos em 90
minutos depois da administracao; (ii) cefa-
1éia; (iii) vertigem; (iv) ansiedade e irritabili-
dade; (v) fadiga; (vi) insdnia; (vii) vomitos;
(viii) sonoléncia.

INTERVENCOES FARMACOLOGICAS:
ACAMPROSATO

Acamprosato (acetil-homotaurinato de
célcio) é a outra medicacio aprovada para o
tratamento da dependéncia de dlcool. Estudos
recentes sugerem que sua eficicia decorra de
antagonismo na neurotransmissao do recep-
tor N-metil-D-aspartado (NMDA). O acam-
prosato diminui o fluxo de cdlcio e a eficicia
pés-sindptica desses neurotransmissores exci-
tatérios (NMDA), diminuindo, portanto, a
excitabilidade neuronal. O acamprosato de-
monstrou sua eficicia em reduzir o consumo
de dlcool em modelos animais e em alguns
grandes estudos duplo-cegos controlados com
placebos realizados na Europa. E uma droga
segura que nao interage com o dlcool ou o dia-
zepam, e parece ndo ter nenhum potencial de
causar dependéncia. A dose total é 1.998 mg (2
comprimidos de 333 mg, 3 vezes ao dia) para
um peso corporal acima de 60 kg. Nao deve

ser prescrito para individuos com insuficién-
cia hepitica ou renal.

TRANSTORNOS DECORRENTES DO
USO DE ALCOOL

Intoxicacao alcoédlica aguda

A intoxica¢do alcodlica é uma condi¢ao
clinica decorrente da ingestao aguda de bebi-
das alcodlicas. Produz alteragdes neuroldgi-
cas agudas e transitérias (que podem variar
desde uma embriaguez leve a anestesia e co-
ma, depressdo respiratdria e, mais raramente,
em morte). E pouco provével que uma dose
excessiva coloque em risco a vida dos pacien-
tes dependentes em func¢do da tolerincia
desenvolvida para o dlcool. Esses pacientes
também podem chegar a inconsciéncia, mas
¢ mais provével que isso ocorra com um
bebedor eventual que exagera na quantidade
de bebida. Para pessoas que ndo apresentam
tolerancia, uma concentracdo sangiiinea de
0,03 mg% leva a euforia. Com 0,05 mg% po-
dem apresentar leves incoordenagdes. Com
0,1 mg% observa-se ataxia e com 0,2 mg%
confusdo mental e diminui¢do da concentra-
¢30. Anestesia e morte ocorrem com niveis de
concentragdo sangiiinea acima de 0,4%. As
alteragdes de comportamento decorrentes da
intoxicacdo alcodlica aguda incluem com-
portamento sexual inadequado, agressivida-
de, labilidade do humor, diminui¢ao do jul-
gamento critico e funcionamento social e
ocupacional prejudicados. As mulheres atin-
gem niveis sangiiineos mais elevados que os
homens decorrentes do maior grau de gor-
dura no organismo feminino comparado ao
masculino.

Intervencgdo ndo-farmacolégica

A intoxicagdo alcodlica aguda é uma condi-
¢d0 clinica passageira, nao existindo um meio
rapido de promover a eliminagao do alcool do
organismo. O tratamento consiste em medidas
gerais descritas no Quadro 6.6.

o
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Quadro 6.6 Tratamento ndo-farmacolégico
da intoxicacdo alcodlica aguda

Quadro 6.7 Medicamentos que podem ser
utilizados na intoxicacdo alcodlica aguda

® Proporcionar um ambiente seguro, que proteja o
individuo quando o mesmo interromper a inges-
tdo de alcool, evitando qualquer dano asie a
outros.

® Proporcionar tempo para a metabolizacao do
4lcool. O uso de estimulantes tem-se mostrado
clinicamente ineficaz.

Flumazenil
E um antagonista benzodiazepinico que parece
ser capaz de reverter os efeitos do alcool nos
pacientes em coma, além de melhorar a ansieda-
de e a ataxia induzidas pelo préprio élcool.

® As vezes é indicada lavagem gastrica.

® Nos casos graves, quando se ingere doses letais
de élcool, pode-se tentar a hemodidlise. Isso é
comum nas intoxicagcdes com metanol, nas quais
0s riscos de morte e cegueira sdo relevantes. £
fundamental solicitar dosagem dos niveis séricos
e respiratérios de dlcool, exames toxicolégicos da
urina e radiografia de cranio para que se possa
diagnosticar o coma alcodlico, que é responsavel
por um indice de mortalidade de 5%.

Naloxona

O uso de naloxona ainda é controvertido. Alguns
estudos ndo conseguiram reproduzir os achados
iniciais que demonstraram reversdo da intoxica-

¢ao alcodlica aguda. Essa medicagéo seria indica-
da para reverter ou bloquear os efeitos farmaco-
l6gicos do dlcool quando administrada antes da

ingestao do alcool.

® Excluir outras causas organicas para a sonoléncia
(traumatismo craniano, hipoglicemia, cetoacidose,
infeccéo sistémica, overdose de outras drogas lici-
tas ou ilicitas), quando o paciente encontra-se
intoxicado, j4 que a principal medida é deixd-lo
dormir até passar os efeitos da intoxicagdo aguda.
Deve-se assegurar, entretanto, que 0 mesmo nao
aspire 0 seu proprio vomito.

Intervengées farmacoldgicas

Nao existem medicamentos clinicamente
eficazes, capazes de reverter os efeitos farma-
coldgicos do dlcool. Algumas possibilidades,
entretanto, estdo listadas no Quadro 6.7.

Sindrome de abstinéncia do alcool
(SAA)

A sindrome de abstinéncia é um conjun-
to de sinais e sintomas que aparece quando as
pessoas que bebem excessivamente dimi-
nuem ou param de beber.

Classificagdo da SAA

Levando em consideragdo a gravidade do
diagnostico, é possivel classificar o comprome-

timento do usudrio em dois niveis: leve/mode-
rado e grave. A partir dessa classificacdo, o
paciente serd referendado para o melhor trata-
mento, de acordo com a disponibilidade da
rede de servigos de satide de cada regido.

A estrutura biopsicossocial dos fendme-
nos relacionados ao uso problematico de 4l-
cool determina também a complexidade de
seu comprometimento. Consideram-se as-
pectos bioldgicos, psicolégicos e sociais na
defini¢do dos niveis de comprometimento do
paciente e o correspondente tratamento a
que deve ser submetido. O Quadro 6.8 apre-
senta os niveis de gravidade e o encaminha-
mento terapéutico da SAA. A gravidade da
SAA pode ser aferida pelo instrumento
CIWA-Ar (Anexo 2). Escores de 0 a 9 indi-
cam SAA leve, 10 a 18, SAA moderada; esco-
res maiores que 18 indicam SAA grave.

Tratamento da SAA

O tratamento clinico da SAA nivel I pode
ser realizado no ambulatério. O paciente e a
familia devem ser orientados sobre a doenga
e os cuidados necessérios. O Tabela 6.4 apre-
senta os tratamentos farmacoldgicos e nao-
farmacolégicos para o nivel 1.

O tratamento da SAA nivel II é obrigato-
riamente hospitalar. Isso se deve ao quadro

o
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Quadro 6.8 Sinais e sintomas da SAA nivel | e Il e 0 encaminhamento terapéutico

Nivel |

Ambulatério

Regular

Domiciliar

Bioldgicos: leve agitacdo psicomotora; tremores finos de extremidades; sudorese
discreta e facial; episddios de cefaléia; nduseas sem vomitos; sensibilidade visual, sem
percepcao auditiva e tatil alteradas.

Psicoldgicos: o contato com o profissional de satide é integro; encontra-se orienta-
do temporo-espacialmente; o juizo critico da realidade estd mantido; apresenta uma
ansiedade leve; ndo relata qualquer episédio de violéncia auto ou hetero dirigida.

Sociais: mora com familiares ou amigos, e essa convivéncia é regular ou boa; sua ati-
vidade produtiva ainda vem sendo desenvolvida, mesmo que atualmente esteja
desempregado/afastado; a rede social ainda é considerada existente.

Comorbidades: sem complicagdes e/ou comorbidades clinicas e/ou psiquidtricas
graves detectadas no exame geral.

Nivel Il

Hospital

Y

Dia

Integral

Bioldgicos: agitacao psicomotora intensa; tremores generalizados; sudorese profusa;
cefaléia; nduseas com vomitos; sensibilidade visual intensa; quadros epileptiformes
agudos ou relatados na histéria pregressa.

Psicoldgicos: o contato com o profissional de satide estd prejudicado; o paciente
encontra-se desorientado temporo-espacialmente; o juizo critico da realidade esta
comprometido; apresenta-se com uma ansiedade intensa; refere histéria de violéncia
auto- ou hetero-dirigida; 0 pensamento estd descontinuo, rdpido e de contetdo
desagradavel e delirante; observam-se alucinagdes auditivas tateis ou visuais.

Sociais: o relacionamento com familiares ou amigos é ruim; tem estado desempre-
gado, sem desenvolver qualquer atividade produtiva; a rede social de apoio € inexis-
tente ou restrita ao ritual de uso do alcool; ndo existe familiar que seja responsavel
pelo tratamento domiciliar.

Comorbidades: com complicacdes e/ou comorbidades clinicas e/ou psiquidtricas
graves detectadas ao exame geral.

Tabela 6.4 Tratamento da SAA nivel |

Ambulatério e internacao domiciliar

Cuidados gerais Farmacoterapia
lasemana  ® Esclarecimento adequado sobre SAA para o Tiamina: 300 mg/dia intramuscular

paciente e familiares Sedativos: depende do caso:

m Retornos freqlientes ou visitas da equipe no ® Diazepan:de 20 a 40 mg/dia/oral ou
domicilio por 3 a 4 semanas m (Clordiazepoxido: de 100 a 200 mg/

m Contra-indicar a conducao de veiculos durante dia/oral ou
0 uso de benzodiazepinicos ® | orazepam (hepatopatia associada): de

m Dieta leve ou restrita e hidratagado adequada 4 a 8 mg/dia/oral

® Repouso relativo em ambiente calmo
desprovido de estimula¢do audio-visual

m Supervisdo de familiar

B Encaminhamento para emergéncia se
observar alteracdo da orientagcao
temporo-espacial e/ou do nivel de consciéncia

Jae 32 Reducéo gradual dos cuidados gerais Tiamina: 300 mg/dia/oral

semanas

Sedativos: redugao gradual
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clinico de diminuig¢do do nivel de consciéncia
e complica¢do clinicas que se associam fre-
qiientemente. O Quadro 6.9 apresenta o tra-
tamento da SAA para o nivel II.

TRATAMENTO DAS COMPLICACOES
Convulsoes

A maioria das crises é do tipo tonico-clo-
nica generalizada. Crises convulsivas sao uma
manifestacio precoce da SAA — mais de 90%
ocorrem até 48 horas apés a interrupg¢ao do
uso de dlcool (pico entre 13 e 24 horas) e estdo
associadas com evolu¢do para formas graves
de abstinéncia (cerca de 1/3 dos pacientes que
apresenta crises convulsivas evolui para deli-
rium tremens se nao for tratado). Em 40% dos
casos, as crises ocorrem isoladamente; nos
pacientes que apresentam mais de uma crise,
elas ocorrem geralmente em niimero limitado.
Quando houver histérico prévio de epilepsia,
devem ser mantidos os medicamentos jd utili-
zados pelo paciente. O diazepam é a medica-

¢ao de escolha, na dose de 10 ou 30 mg via oral
(VO) ou 10 mg intravenosa (IV) em crise con-
vulsiva aplicado lentamente e com suporte cli-
nico para eventuais intercorréncias.

Delirium tremens

Forma grave de abstinéncia, geralmente
iniciando-se entre 1 a 4 dias apds a interrup-
¢30 do uso de dlcool, com duragdo de até 3 ou
4 dias. E caracterizado por rebaixamento do
nivel de consciéncia, com desorienta¢ao, alte-
ragdes sensoperceptivas, tremores e sintomas
autondmicos (taquicardia, elevagdo da pres-
sdo arterial e da temperatura corporal). Doses
elevadas de benzodiazepinicos sdo necessa-
rias, mas o uso associado de neurolépticos é
indicado. O tratamento farmacoldgico inclui:
diazepam 60 mg por dia (ou lorazepam até 12
mg por dia, em casos de hepatopatia grave);
haloperidol 5 mg por dia; no caso de distonia
induzida por neurolépticos, pode-se fazer uso
de anticolinérgicos (biperideno, 2 mg).

Quadro 6.9 Tratamento da SAA nivel Il

Nivel Il - Grave

Biolégicos: agitacdo psicomotora intensa; tremores generalizados; sudorese pro-

funda; com cefaléia; nduseas com vomitos; hipersensibilidade visual; quadro epilep-
tiformes recentes ou descritos a partir da histéria pregressa.

Psicoldgicos: o contato com o profissional de satide esta alterado; encontra-se

. desorientado no tempo-espaco; o juizo critico da realidade estd comprometido;
HOSpItal apresenta uma ansiedade intensa; com episddio de violéncia contra si ou outrem;
¢ apresenta-se delirante, com pensamento descontinuo, rdpido e de contelddo
' desagradavel; observam-se alucinagoes téteis e/ou auditivas.
Dia Sociais: refere-se estar morando sé ou com familiares ou amigos, mas esse relacio-
Integral namento esté ruim; tem estado desempregado ou impossibilitado de exercer ativi-

dade produtiva; a rede social é inexistente ou apenas se restringe ao ritual de uso

da substancia.

Comorbidades: com complicagdes e/ou comorbidades clinicas e/ou psiquiatricas

detectadas ao exame geral.
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ANEXO 1

Audit — the alcohol Use Disorder Identification Test

Nome: Data:

1.Qual a freqliéncia do seu consumo de bebida alcodlica?

0 Nenhuma 3 2 a4 vezes por semana
1 Uma ou menos de uma por més 4 4 ou mais vezes por semana
2 2 a4 vezes por més

2.Quantas doses vocé consome num dia tipico quando vocé esta bebendo?

0 Nenhuma 3 5a6
1 1ou?2 4 7a9
2 3ou4 5 10 ou mais

3.Qual a freqiéncia que vocé consome 6 ou mais doses numa ocasiao?

0 Nunca 3 Semanalmente

1 Menos que mensalmente 4 Diariamente

2 Mensalmente

4.Com que freqiéncia nos Ultimos doze meses, vocé percebeu que ndo conseguia parar de beber uma vez que havia comecado?

0 Nunca Semanalmente

3
1 Menos que mensalmente 4 Diariamente

2 Mensalmente

5.Quantas vezes nos Ultimos doze meses vocé deixou de fazer o que era esperado devido ao uso de bebida alcodlica?

0 Nunca 3 Semanalmente

1 Menos que mensalmente 4 Diariamente

2 Mensalmente

6.Quantas vezes no Ultimo més vocé precisou de uma dose pela manha para se sentir melhor depois de uma bebedeira?
0 Nunca 3 Semanalmente
1 Menos que mensalmente 4 Diariamente

2 Mensalmente

7.Quantas vezes nos Ultimos doze meses, vocé se sentiu culpado ou com remorsos depois de beber?

0 Nunca 3 Semanalmente

1 Menos que mensalmente 4 Diariamente

2 Mensalmente

8.Quantas vezes nos Ultimos doze meses vocé esqueceu o que aconteceu na noite anterior porque estava bebendo?

0 Nunca 3 Semanalmente

1 Menos que mensalmente 4 Diariamente

2 Mensalmente

9.Vocé ja foi criticado pelos resultados de suas bebedeiras?

0 Nunca 3 Semanalmente
1 Menos que mensalmente 4 Diariamente
2 Mensalmente

10. Algum parente, amigo ou médico ou outro profissional da satde referiu-se as suas bebedeiras ou sugeriu a parar de beber?

0 Nunca 3 Semanalmente

1 Menos que mensalmente 4 Diariamente

2 Mensalmente
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ANEXO 2

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

Nome: Data:
Pulso ou FC: PA: Hora:
1.Vocé sente um mal-estar no estdbmago (enj6o)? Vocé tem vomitado?

0 Nao

1 Ndusea leve e sem vomito

4 Nausea recorrente com ansia de vomito

7 N&usea constante, ansia de vomito e vomito

2.Tremor com os bracos estendidos e os dedos separados:

0 Nao

1 Né&o visivel, mas sente

4 Moderado, com os bracos estendidos

7 Severo, mesmo com 0s bragos estendidos

3.Sudorese:
0 Nao
4 Facial
7 Profusa

4.Tem sentido coceiras, sensacao de insetos andando no corpo, formigamentos, pinicacoes?

5.Vocé tem ouvido sons a sua volta? Algo perturbador, sem detectar na

da por perto?

6.As luzes tém parecido muito brilhantes? De cores diferentes? Incomodam os olhos? Vocé tem visto algo que tem Ihe perturba-

do? Vocé tem visto coisas que nao estao presentes?

0 Nao 4 Alucinacdes moderadas
1 Muito leve 5 Alucinacdes graves
2 Leve 6 Extremamente graves
3 Moderado 7 Continua
7.Vocé se sente nervoso(a)? (observacao)
0 Nao
1 Muito leve
4 Leve

7 Ansiedade grave, um estado de panico, semelhante a um

episédio psicotico agudo?

8.Vocé sente algo na cabega? Tontura, dor,apagamento?

0 Nao 4 Moderado/grave

1 Muito leve 5 Grave

2 Leve 6 Muito grave

3 Moderado 7 Extremamente grave
9. Agitacao: (observagao)

0 Normal

Um pouco mais que a atividade normal

1
4 Moderadamente
7 Constante

10.Que dia é hoje? Onde vocé estd? Quem sou eu? (observagéo)

Orientado

Incerto sobre a data, ndo responde seguramente

Desorientado com a data, mas nao mais do que 2 dias

Desorientado com a data, com mais de 2 dias

Mlwlro|—] O

Desorientado com o lugar e pessoa

Escore

o
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