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RESUMO

Objectivos: Apresentar uma abordagem compreensiva e actval do fratamento da dependéncia
alcodlica. E importante que o profissional de Cuidados de Saiide Primdrios, nomeadamente o médi-
co de familia, tenha conhecimento destes novos fipos de tratamento, de modo a estar mais actva-
lizado e, a intervir, sempre que tal seja necessrio, junto destes doentes, em articulaciio com ou-
fros niveis de cvidados.

Metodologia: Revisdo numa perspectiva essencialmente clinica, das possiveis abordagens farma-
cologicas e psicoterapéuticas utilizadas na actvalidade.

Resultados: A abordagem terapéutica do paciente alcodlico deverd corresponder a duas fases: a
desintoxicacéio e a desabituacdo, cujos objectivos sdo respectivamente, prevenir e tratar a sindrome
de abstinéncia, e ajudar o paciente a organizar a sva vida relacional, social e profissional, prevenindo
assim a recaida.

Conclusdes: A ahordagem mais efectiva da dependéncia alcodlica, actualmente, consiste na com-
binacéio de terapias farmacolégicas e psicossociais, tanto na fase de desintoxicacéio como na de
desabitvaciio e reabilitacéo.

Palavras-chave: Dependéncia Alcodlica; Abordagem FarmacolGgica; Infervencdes Psicossociais; Alcool: Tratamento.

INTRODUCAO |

o contexto da classifica-
cao dos problemas liga-
dos ao alcool, a OMS con-
sidera Consumo de ris-
co, Consumo nocivo € Consumo de-
pendente. O conceito de consumo de
risco (Hazardous) foi criado e introdu-
zido por Babor et al, 1994.!

Consumo de risco (Hazardous)? é de-
finido como um padrao de consumo que
pode vir a implicar dano fisico ou men-
tal, se esse consumo persistir. E um
padrdo de consumo de muita impor-
tancia em satude publica apesar da au-
séncia de alguma perturbacao eviden-
te no utilizador.

A intervencao atempada no caso das
pessoas cujo consumo € de risco pode
prevenir o aparecimento de problemas. De
um modo geral, as pessoas nao se sentem
motivadas, de inicio, a tomar a decisao de
modificar o seu estilo de vida no sentido
de reduzir o consumo das bebidas.
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Abordagem terapéutica
da dependéncia alcodlica

—

Consumo nocivo (Harmful)? define-
-se como um padrao de consumo que
causa danos a saude, quer fisica quer
mental. Todavia o transtorno nao satis-
faz os critérios de dependéncia.

Dependéncia? define-se como um pa-
drao de consumos constituido por um
conjunto de fenémenos fisiologicos, cog-
nitivos e comportamentais, que pode de-
senvolver-se apos repetido uso de alcool.
Inclui um desejo intenso de consumir be-
bidas alcodlicas, descontrolo sobre o seu
uso, continuacao dos consumos inde-
pendentemente das consequéncias, uma
alta prioridade dada aos consumos em
detrimento de outras actividades e obri-
gacoes, aumento da tolerancia ao alcool
e sintomas de privacao quando o consu-
mo é descontinuado.

Diagnéstico da dependéncia

alcodlica (DSM IV)?

* Um forte desejo ou compulsido para
consumir alcool;

¢ Comprometimento da capacidade de
controlar o comportamento de uso
do alcool em termos do seu inicio, tér-
mino ou niveis de uso;

* Um estado fisiolégico de abstinéncia
e quando o uso de alcool é reduzido
ou interrompido;

¢ Evidéncia de tolerancia;

®* Reducdo ou abandono de prazeres
com o uso de alcool;

¢ Uso persistente com consequéncias
nocivas

Quando deve o médico de familia
intervir perante problemas ligados
ao alcool em Cuidados de Saude
Primarios?

O médico de familia deve intervir no:
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® Consumo de risco

* Consumo nocivo

* Dependentes Alcodlicos se
— Sem comorbilidade psiquiatrica
— Sem complicacoes clinicas
— Sem limita¢oes sociais

Tratamento da desintoxicacao

alcodlica ambulatdria

® Auséncia de complicacoes graves do
ponto de vista organico (antecedentes
de delirium, psicopatologia comorbi-
da, estado organico comprometido,
etc.)

® Compromisso do paciente:
— De nao beber durante a desinto-

xicacao
— De nao sair do domicilio familiar e
nao realizar actividades de risco

* Presenca de um familiar sem pro-
blemas de adicao que seja responsa-
vel por administrar a medicacao e
supervisionar o tratamento

® Supressao de bebidas alcodlicas no
domicilio enquanto durar a desin-
toxicacao

*® Vigilancia médica com monitorizacao

Quando deve o médico de familia

referenciar para outro nivel de

cuidados?

Dependentes alcodlicos:

* Com tratamentos anteriores

® Risco de privacdo moderada a severa

* Comorbilidade psiquiatrica

* Sem suporte familiar

® Uso regular de outras substancias
aditivas

Qual o papel dos Cuidados de Satde

Secundarios em relacao a abordagem

da dependéncia alcoédlica?

Critérios para tratamento em regime

ambulatorio:

* Doente com consciéncia da doenca
alcoodlica

® Motivado

® Que aceita a abstinéncia total defini-
tiva como condicao da sua recupe-
racao global

¢ Saude fisica, psiquica e social aceita-
veis

* Possibilidade de permanecer ligado
ao programa terapéutico

Critérios para tratamento em

regime de internamento:

¢ Complicacoes médicas/psiquiatricas
agudas: relacionadas com a intoxi-
cacao alcoolica ou com a privacao

¢ Complicacoes médicas/psiquiatricas
cronicas: descompensacao de doen-
cas cronicas

* Emrelacao com o programa de trata-
mento propriamente dito: para lograr
a abstinéncia com a desintoxicacao
protegida e como inicio de desabi-
tuacao

* Antecedentes recentes de recaidas
em meio ambulatorio

* Auséncia de apoio familiar

ABORDAGEM TERAPEUTICA
DA DepenDENCIA ALcoOLica

Objectivo
O objectivo da abordagem dos doentes
alcodlicos tem por fim a sua recupera-
cao integral, no sentido fisico, mental e
relacional.

Essarecuperacao pressupoe a extin-
cao da conduta dependente e a extin-
cao da conduta dependente implica a
desintoxicacao e a manutencao de uma
abstinéncia total e definitiva.

Deve contemplar as caracteristi-
cas individuais e de vulnerabilidade
de cada doente

A abordagem da dependéncia consis-
te em trés fases:

FASE DE CONTACTO OU PREPARATORIA
Para motivar o doente, ha que comecar
por:

® Desculpabiliza-lo

® Fazer-lhe ver a possibilidade de uma
mudanca

®* Mostrar-lhe o ganho que advira
dessa mudanca
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* Reforcar-lhe a auto-estima

FASE DE DESINTOXICACAO
Essencialmente farmacolégica, para
prevencao ou tratamento da sindrome
de privacao.

FASE DE DESABITUACAO OU DE

ESTABILIZACAO

¢ Tratamentos farmacologicos da ape-
téncia para o alcool,

¢ Intervencoes psicossociais

Fase de Contacto ou Preparatéria
No que se refere a fase inicial da depen-
déncia alcodlica € importante motivar o
paciente para que ele aceite as condi-
coes do tratamento. Uma das princi-
pais dificuldades que aparece nesta fase
¢é a falta de motivacao para iniciar o tra-
tamento. Neste sentido € essencial uma
adequada avaliacao que nos permita
saber qual o estado cognitivo de mu-
danca em que o doente se encontra. O
modelo descrito por Prochaska y Di Cle-
mente* pode ser de utilidade, ja que em
cada estadio se propoem objectivos te-
rapéuticos definidos.!

CicLo pA MuDANCA*
Prochaska e Di Clemente descreveram
um conjunto de etapas que decorrem
no processo de mudanca de comporta-
mentos. Essas etapas sao as de pré-
-contemplacao, contemplacao, prepa-
racao, accao e manutencao. Existe ain-
da a recaida que corresponde ao retor-
no a uma etapa anterior a accao.
Neste modelo a mudanca € um pro-
cesso com varias fases e a motivacao
para mudar vai crescendo gradualmen-
te. O profissional de sauide sera mais efi-
caz se identificar a fase em que se en-
contra o utente e ajustar a sua interven-
¢ao as caracteristicas dessa fase.? As va-
rias fases também podem ser ilustradas
como patamares de uma «escadar. As
recaidas podem ocorrer em qualquer
um dos «degraus», num processo com
avancos e recuos até chegar a meta que
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€é a mudanca.

E possivel encontrar utentes que nao
tém consciéncia do problema e nao es-
tao motivados para mudar (pré-contem-
placdo). O objectivo terapéutico sera
mostrar a possivel relacao existente en-
tre o comportamento e suas consequén-
cias.

A fase seguinte € marcada pela inse-
guranca e ambivaléncia face 8 mudan-
ca. O utente nao esta certo de querer
mudar o seu comportamento (contem-
placdo) pelo que se devera facilitar a
analise das vantagens e desvantagens
do mesmo.

A terceira fase corresponde a prepa-
racao para a mudanca. Uma decisao
foi tomada, a sua implementacao foi
planeada e comeca a ser executada
(preparacdo). O papel do profissional
de saude sera o de destacar accoes ne-
cessarias para a mudanca.

Na quarta fase o utente mudou o
comportamento (ac¢ao). Sera apoiado
para que a mudanca seja efectiva.

A quinta fase é de manter esse com-
portamento (manutencio). E necessa-
rio enfrentar situagoes de risco e con-
tar por vezes com o suporte do profis-
sional de satide no sentido de reforcar
a manutencao.

Mas a recaida também pode aconte-
cer. A recaida pode ser mais um passo
no sentido da mudanca efectiva, bene-
ficiando da experiéncia ja realizada e de-
vendo o técnico de saude valorizar o que
houve de positivo durante o periodo em
que houve mudanca de comportamen-
to, ou seja, durante o tempo em que o
doente conseguiu estar abstinente.

PREPARACAO DA ABSTINENCIA

Sera importante disponibilizar, seja

para o doente seja para a familia, a in-

formacao necessaria, que devera ser:

e Clara;

e Didactica;

e Nao culpabilizante;

e Que incida sobre o consumo e suas
consequéncias;
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e Que mostre a possivel reversibilida-
de, no sentido que todo o percurso seja
conhecido e esclarecido, para que o
doente e a familia possam comprome-
ter-se com o processo terapéutico.
Reconhecendo-se ele proprio como
doente, vencida a negacao e portanto,
motivado para a abstinéncia, da-se-lhe
a conhecer como o podera fazer, quer
seja em Cuidados de Saude Primarios
ou em Cuidados de Saude Secundarios.

Fase de Desintoxicacao

O processo de desintoxicacao do pa-
ciente alcodlico implica a imediata e to-
tal supressao do alcool, e a prevencao
ou tratamento da sindrome de absti-
néncia alcoodlica (SAA).

O objectivo primordial da desintoxi-
cacao € evitar os sintomas de privacao
causados pela falta do alcool. Esses sin-
tomas de privacao resultam da hipe-
rexcitabilidade do sistema nervoso cen-
tral (inquietacao, agitacao e convulsoes)
da hiperactividade do sistema nervoso
auténomo (nauseas, vomitos, taquicar-
dia, tremores, hipertensao) e de altera-
coes cognitivas.®

Na auséncia de terapéutica, a evolu-
¢ao dos sintomas de privacao pode ocor-
rer em trés etapas:

As primeiras 24h subsequentes a ul-
tima ingestao alcoolica cursam com um
quadro de SAA de grau leve (ansiedade,
inquietacao, nauseas, insonias, suda-
cao, suores facial, HTA, taquicardia flu-
tuante e tremores).

A segunda etapa de grau moderado
desenvolve-se entre as 24 e 72h e apre-
senta-se com inquietacao marcada, agi-
tacao, tremores moderados, diaforese,
nauseas, vomitos, anorexia, diarreia,
taquicardia, HTA; podem juntar-se al-
teracoes da percepcao, ou alucinacoes
visuais ou auditivas; desorientacao,
confusao e convulsdes generalizadas.

A terceira etapa pode aparecer entre
as 72h e 96h com febre, HTA, taquicar-
dia, sudacao profusa e tremores gene-
ralizados). Quando a gravidade é extre-

ma e o doente nao recebe o tratamento
meédico devido, a presenca de outras
patologias concomitantes (Traumatis-
mo cranio encefalico, doenca cardiovas-
cular, infec¢cdes, pneumonias por aspi-
racao ou alteracoes hidro-electroelec-
troliticas)? pode levar a morte.

O tratamento medicamentoso na de-
sintoxicacdo consiste em sedacao, hi-
dratacdo e vitaminoterapia.

BENXODIAZEPINAS

A fisiopatologia e a neurobiologia do
Sindrome de Abstinéncia Alcoolica jus-
tifica a utilizacao de farmacos com acti-
vidade Gabaérgica, como sao as BZD.8%°

As BZD e, especialmente as de semi-
-vida longa sao farmacos de primeira
eleicao para o tratamento da SAA.9495°

As BZD de vida longa sao usadas
para prevenir as convulsoes e o deli-
rium da SAA (Diazepam - 30 a 80mg/
/dia, Clorazepato dipotassico—50 a 200
mg/dia) enquanto que as de semi-vida
curta e média (Oxazepam — 50 a 150
mg/dia, Lorazepam - 3 a 15mg/dia) se-
rao preferiveis em doentes idosos, em
que a sobre-sedacao deve evitar-se, e
naqueles com importante compromisso
hepatico.64950

As BZD podem dar origem a um so-
bre-consumo e a uma dependéncia,
mas por este motivo, nao contra-indi-
cam em nada a sua prescricao no tra-
tamento da abstinéncia. Incitam sim a
limitar a sua prescricao no tempo e a
contra-indicar o seu uso na prevencao
das recaidas.

As doses de BZD devem ser indivi-
dualizadas, em funcao dos seguintes
factores: gravidade da sindrome de
abstinéncia, comorbilidades médicas e
historia de convulsées e delirium.

TIAPRIDE

E um antagonista dos receptores dopa-
minérgicos, de accao rapida, biodispo-
nibilidade absoluta, distribuicao corpo-
ral rapida, 70% € encontrado na urina.
Tem bom efeito sobre os tremores, a
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agitacao e as alucinacbes; tem efeito an-
siolitico discreto; carece de poder anti-
convulsivante; é eficaz na desintoxica-
¢ao e nao oferece risco, tendo diversos
estudos demonstrado a sua eficacia e
seguranca no tratamento do SAA; pode
utilizar-se por via e.v. ou i.m. na dose
de 400 a 1.200 mg/dia, e por via oral
800mg por dia. Demonstrou ainda a
sua eficacia mediante associacao de ou-
tros farmacos de primeira linha espe-
cialmente carbamazepina.t%142

CARBAMAZEPINA

E eficaz e bem tolerada na abstinéncia
— duracao 4-5 dias em doses de 400--
800mg - € uma alternativa as BZD, pois
apresenta menos potenciacao dos efei-
tos cognitivos do consumo do alcool e
nao tem os efeitos de dependéncia ou
tolerancia das BZD; é anti-convulsivan-
te, podendo ter um efeito anti-Kindling,
que impede a progressiva gravidade dos
sucessivos episodios de SAA. No entan-
to, apresenta limitacoes relacionadas
com possiveis e graves complicacoes he-
paticas e hematologicas, que poderao
ser ultrapassadas pelos novos anti-con-
VulSiVanteS. 12,13,14,49,51

HIDRATACAO E VITAMINOTERAPIA
Deve sempre iniciar-se um aporte de vi-
taminas do complexo B, especialmente
a tiamina. Se estiver presente um défi-
ce de tiamina, € preferivel a administra-
¢ao parenteérica porque a via oral tem
uma absorcao limitada; 2 ampolas de
100mg/dia nos primeiros dias de desin-
toxicacao, podendo posteriormente con-
tinuar per os. A deficiéncia em tiamina
pode levar a situacoes clinicas compli-
cadas (sindrome de Wernicke-Kor-
sakoff) sobretudo ap6s administracdo
de soros glucosados, sem reposicao pré-
via de tiamina.%°

As vitaminas B6, B9 e B12 sao fre-
quentemente prescritas, assim como
o Acido Félico e a Vitamina C.

E importante a vigilancia do ionogra-
ma, para posterior correccao do Na, K
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e Mg. A vigilancia cardiaca € essencial
devida ao risco de arritmias provocadas
por severas perturbacoes hidro-electro-
liticas, as quais sao corrigidas por KCI
e SO4Mg.

Atencao as reposicoes de Na, que nao
deverao ser bruscas, pois podem origi-
nar graves doencas desmielinizantes
(Mielinose Central Pontica).®

Fase de Desabituacido ou de
Estabilizacao

Esta fase consiste em manter a situa-
¢do de abstinéncia, lograda pela desin-
toxicacao. Sera a altura de actuar sobre
multiplos aspectos do doente e do seu
ambiente, com a finalidade de consoli-
dar o comportamento de ndo consumo
de dlcool. E um processo complexo que
requere um tratamento estruturado, le-
vado a cabo coordenadamente entre os
CSP e os niveis mais especializados. O
tratamento apoia-se sobre a terapéuti-
ca farmacoldgica, a psicoterapia, a in-
tervencao social e os grupos de auto-
-ajuda. Os objectivos do tratamento de
desabituacao e prevencao de recaidas
sdo a extin¢do do comportamento con-
dicionado de procura e consumo de al-
cool, a aquisicdo de consciéncia de de-
pendéncia, a manutencdao da motiva-
¢ao ao longo de todo o processo, a re-
organizacao das actividades do doente
com procura de alternativas, a preven-
¢do de recaidas e o tratamento da psi-
copatologia associada.

Sendo o Alcoolismo uma doenca da
quimica cerebral (hip6teses glutama-
térgica, opidide, serotoninérgica e ou-
tras) com predisposicdo hereditaria e
desencadeada por factores psicologicos
e sociais, desenvolveu-se a introducao
de novos agentes terapéuticos que per-
mitem uma abordagem mais compre-
ensiva dos alcoolismos do ponto de vis-
ta farmacologico:

FARMACOS ANTI-CRAVING
Séao farmacos que diminuem o desejo e
a compulsao para beber e dessa forma,
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reduzem o numero de recaidas, € quan-
do estas aparecem, ajudam a voltar a
abstinéncia mais facilmente. Por tal mo-
tivo, devem manter-se durante a reca-
ida, e ser administrados durante um
periodo de 6-12meses.
Acamprosato — E o acetilhomotaurina-
to de calcio, relacionado com a taurina,
o GABA e o glutamato; actua, repondo
a actividade gabaérgica normal, dimi-
nuida pelo consumo cronico de alcool,
e diminuindo o estado de hiperfuncao
da neurotransmissao excitatoria gluta-
mateérgica, através do qual aliviaria o es-
tado de hiperexcitabilidade residual do
SNC. Esta neurorregulacao reduziria o
craving de alcool. A dose habitual € de
2 comprimidos trés vezes ao dia; a du-
racao do tratamento € de 6-12 meses,
associada a outros farmacos; esta con-
tra-indicado na insuficiéncia renal; ndo
interage com outros farmacos nem com
o alcool. Produz uma melhoria na taxa
de abstinéncia e nos dias acumulados
de abstinéncia de bebidas alcooli-
CaS.17‘18‘51'52
Naltrexona - E um antagonista parcial
dos receptores opioides. O alcool provo-
ca aumento da actividade opidide, a
qual origina aumento da actividade do-
paminérgica no nucleo accubens. Esta
€ a base da capacidade do alcool para
produzir refor¢o e provocar um aumen-
to do desejo de continuar a consumir.
Através do bloqueio dos receptores opio-
ides, os consumos iniciais de alcool per-
deriam a sua capacidade de reforco, e
nao se daria a perda de controlo, que
levaria a um consumo massivo. Pode
iniciar-se o consumo de naltrexona
mesmo com o alcool, e juntamente com
o acamprosato, tiapride e ISRS. Dura-
cao de 6-12meses.Dose-50mg/dia.
Contra-indicagoes: gravidez, amamen-
tacao, dependéncia activa a opiaceos e
hepatopatias moderadas a graves.Di-
minui o nimero de dias de consumo,
diminui a tendéncia a voltar a beber, re-
duz a recaida e reduz o craving.1®204852,
O ondansetron e o topiramato tam-

bém reduzem o craving. No entanto se-
rao descritos mais adiante, por perten-
cerem a determinados grupos de medi-
camentos.

FARMACOS ANTIDOPAMINERGICOS
Tiapride - E um antagonista dos recep-
tores dopaminérgicos que pertence ao
grupo das benzamidas. Além de estar
indicado no tratamento do SAA, € tam-
bém util na prevencao de recaidas do
alcool.**

FARMACOS SEROTONINERGICOS

Os doentes alcodlicos apresentam ni-
veis de serotonina (5-HT) anormalmen-
te baixos. Assim, estes farmacos tor-
nam-se uteis, nao soO para o tratamen-
to do alcoolismo, como para o trata-
mento dos sintomas depressivos. A
reducdo do consumo € proxima dos
30% e esta relacionada com a diminui-
cao do desejo de consumir.
Fluoxetina e Fluvoxamina - Tém-se
mostrado uteis na reducido do consu-
mo de alcool entre 30-50% e aumentam
os dias de abstinéncia nos alcoolicos,
mesmo na auséncia de depressao. A
primeira nas doses de 40-80mg/dia é
eficaz para diminuir o desejo e o consu-
mo de alcool. A segunda, nas doses de
100mg/dia, tem um perfil sedativo e
ansiolitico mais marcado.?5*
Buspirona — Agonista do receptor 5HT -
-1A; ansiolitico de tipo nao benzodiaze-
pinico, que exerce o seu efeito bloque-
ando os receptores serotoninérgicos.
Tem um baixo potencial de abuso e nao
cria sedacao nem alteracdoes motoras
quando interage com o alcool. Pode em-
pregar-se quando as BZD estdao con-
tra-indicadas. Doses de 20-30mg/d, re-
partidos em trés tomas. E um farmaco
que se pode administrar uma vez fina-
lizado o tratamento de desintoxica-
cho.2324

Ondasentron - antagonista dos recep-
tores 5HT3, reduz o alcool e o craving
em doentes alcoodlicos de inicio preco-
ce.'3%526 Doses de 0,5mg/dia; € usado
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a nivel hospitalar no tratamento sinto-
matico dos vomitos secundarios ao tra-
tamento com radioterapia e quimiote-
rapia. E mais 1til nos alcoélicos jovens.
Sertralina — Além de inibir o transpor-
tador de serotonina, bloqueia a recapta-
cao de dopamina; em doses de 50-
-200mg/dia mostrou uma diminuicao
do consumo.?3245!

Citalopram - E um inibidor muito se-
lectivo de recaptacao de serotonina; do-
ses de 20-40mg/dia.?32451

FARMACOS ANTI-EPILEPTICOS

A carbamazepina e o valproato sao efi-
cazes para o tratamento da desintoxi-
cacao alcoodlica. Os novos anti-convul-
sivantes (gabapentina, topiramato, la-
motrigina, oxcarbazepina) estdo tam-
bém a ser estudados no craving e
perturbacoes psiquiatricas associadas.
Podem ser uteis em alcodlicos com per-
turbacoes da personalidade, ou em in-
dividuos impulsivos.135!

Topiramato — Ha estudos concluden-
tes quanto a redugao do craving nos al-
codlicos, manifestando-se numa redu-
cao de consumos diarios, diminuicdo do
desejo de beber, reducao dos sintomas
de abstinéncia tardia e também da taxa
derecaidas. Doses de 25mg duas vezes
ao dia, aumentando progressivamente
até chegar aos 200-300mg/ dia.?”-2851.52

FARMACO INTERDITOR OU AVERSIVO

Dissulfiramo - E um farmaco cuja mis-
sao € dissuadir o consumo de alcool, de
uma forma voluntaria; cobre os primei-
ros tempos de abstinéncia e reforca a
decisao da mesma. Nao suprime o de-
sejo, pelo que se pode associar ao acam-
prosato, naltrexona e outros. Bloqueia
o metabolismo do alcool que conse-
quentemente da lugar a uma intoxica-
cao por acetaldeido. Doses de 125-
-250mg administradas por um co-res-
ponsavel?®#152 e ap6s preenchimento de
um consentimento informado assinado
pelo doente. Sintomas que aparecem
quando se consome alcool:30495152 yas0-
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dilatacéo generalizada, cefaleias, taqui-
cardia, hipotensao ortostatica, suda-
cao, vomitos, dispneia, visao turva, ver-
tigem, obnubilacdo, convulsodes, disfun-
cao hepatica, arritmias, enfarte do mio-
cardio e morte, nos casos mais graves.
Tratamento sintomatico, com anti-his-
taminicos, corticosterdides e assistén-
cia hospitalar. Devem estar avisados
para nao consumirem ou manipularem
substancias que contenham alcool (cer-
veja «sem alcool», vinagre, molhos, per-
fumes, desodorizantes, after-shaves).3°

Sao contra-indicacdoes absolutas
para o uso de dissulfiramo: gravidez,
psicose, reaccao toxica anterior (psi-
quiatrica, neurologica, hepatica ou car-
diovascular). Sao contra-indicacées re-
lativas: polinevrite, nevrite optica, dia-
betes, insuficiéncia hepatica, afeccoes
dermatologicas, cardiovasculares e ce-
rebrovasculares, alteracoes do estado
geral, epilepsia e perturbacao afectiva
major, atraso do desenvolvimento inte-
lectual ou deterioracdao mental ligada a
idade, anestesia geral, nefropatia, tu-
berculose evolutiva, beta-bloqueantes,
vasodilatadores, simpaticomiméticos,
IMAO, antidepressivos triciclicos, anti-
psicéticos. Efeitos secundarios: hepati-
te, neuropatias, episodios psiquiatricos,
problemas dermatologicos e gastroin-
testinais, diminuicao da libido, aumen-
tos da TA e do colesterol.3!5152

Indicacdes preferenciais do

Dissulfiramo3!5!

Caracteristicas favordveis

e Homens > 40 anos

e Tracos compulsivos com capacidade
de insight

¢ Estabilidade familiar e social

¢ Longa historia de abuso de alcool
com poucas recaidas

e Auséncia de depressao ou psicose

* Resposta positiva a tratamentos an-
teriores

¢ Motivacao

¢ Frequéncia de Delirium Tremens

¢ Contactos com associacdes de auto-
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-ajuda

¢ Transfer positivo em relacao ao tera-
peuta

¢ Associacao a tratamento comporta-
mental e cognitivo

e Abstinéncia recente com stresse se-
Vero

Caracteristicas desfavordveis

e Mulheres jovens

¢ Tracos sociopaticos

e Isolamento social

e Curta historia de abuso de alcool com
recaidas frequentes

e Presenca de depressao ou psicose

* Resposta negativa a tratamentos an-
teriores

e Ambivaléncia quanto ao tratamento
e abstinéncia

e Menos antecedentes de Deliriuum Tre-
mens

e Menos contactos com associacoes de
ajuda

e Auséncia de relacdo solida e estavel
com o terapeuta

INTERVENCOES Psicossocials |

O tratamento da dependéncia alcoolica
¢ feita no contexto de uma abordagem
multidisciplinar com uma dimensao bi-
ologica, psicologica e social cujo objec-
tivo € o de manter a abstinéncia e pre-
venir as recaidas, melhorar a qualida-
de de vida e reduzir a possivel comor-
bilidade psiquiatrica do doente
alcodlico.

A Associacao Americana de Psiquiatria®

recomenda:

e Com seguranca clinica confirmada
pela evidéncia: Terapias cognitivo-
-comportamentais, Abordagem moti-
vacional, Terapia familiar ou de casal.

e Com seguranca clinica de menor
confirmacao pela evidéncia: Terapi-
as de Grupo,Técnicas facilitadoras
dos 12 Passos, Terapia psicodinami-
ca e interpessoal.

Partindo destes dados sustentados

pela evidéncia, faremos uma revisao su-
maria das abordagens que demonstra-
ram maior eficacia, salientando, no en-
tanto, que a melhor abordagem € aque-
la que combina o tratamento farmaco-
logico com a abordagem psicologica,
tendo em conta sempre a individualida-
de de cada doente e no contexto de um
programa integrado de tratamento.

Terapias Cognitivo-Comportamentais
A maioria dos ensaios clinicos mostra
a eficacia deste tipo de intervencao,* ou
em combinacido com farmacoterapia3*
no tratamento da dependéncia alcooli-
ca.

O objectivo deste tipo de terapia € en-
sinar o doente a identificar situacoes de
risco em relacdo ao consumo de alcool e
ajudar a aumentar o auto-controlo e as
aptidoes para lidar com estas situacoes.

Estas técnicas baseadas na teoria da
aprendizagem social tém como objecti-
vo aumentar as competéncias do doen-
te para enfrentar situacdes de alto ris-
co. As mais utilizadas na pratica clini-
ca sao: Prevencao de recaidas, treino em
competéncias sociais ou de comunica-
¢ao, treino na abordagem do craving.

Partem do principio de que existem
varios factores que aumentam a vulne-
rabilidade do doente alcoolico a recai-
da: a limitacao de recursos no contac-
to com o stresse, as emocoes e situacoes
de risco (em que o alcool e a pressao
para o consumo estao presentes) ex-
pectativas relacionadas com o alcool e
os efeitos positivos, e uma limitada ou
reduzida percepcao de auto-eficacia.

A maioria destas abordagens faz uma
andlise dos factores de vulnerabilidade
individual na qual deverao estar presen-
tes factores biologicos e psiquiatricos,
assim como uma analise de factores de
risco relacionados com o consumo de
alcool. Pretende-se com este tipo de in-
tervencdes que se consigam enfrentar
situacoes de risco mediante a combina-
cao de técnicas de prevencao de recai-
das e dos estados de craving. Também
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devera ser considerado em continuida-
de o trabalho dirigido para o desenvol-
vimento de competéncias sociais que
ajude a melhorar as relagoes familiares
e profissionais do individuo, aumentan-
do deste modo a percepcao de auto-efi-
cacia.®® Estes modelos de abordagem
resultam preferencialmente em indivi-
duos em que nao exista grande deterio-
racao cognitiva, pessoal e social. Nos
casos com maiores Compromissos re-
sultam melhor as abordagens de maior
suporte social (terapias de grupo, al-
coolicos anénimos).

Prevencao de recaidas

Uma das técnicas mais utilizadas € ada
prevencao da recaida. Nesta modalida-
de psicoterapéutica, o tratamento € in-
dividualizado, abordando variaveis cog-
nitivas, ou seja, os pensamentos do su-
jeito que determinam o seu comporta-
mento. O sujeito € considerado como o
principal agente de mudanca, tanto a
nivel da abstinéncia como da vida pes-
soal.’¢

Assim, deve ser apoiado na motiva-
¢ao, na eviccao de situacoes ou lugares
onde haja consumo, na utilizacao de
suporte de familiares e/ou amigos, na
valorizacao da mudanca de comporta-
mento e no desenvolvimento de com-
portamentos alternativos.

Neste sentido, podem ser de grande
utilidade os programas de treino (asser-
tividade, competéncias na comunica-
¢ao, resisténcia a pressao do grupo...).

No caso de recaida existem progra-
mas especificos como o de Marlatt y
Gordon.®¢

Treino de competéncias sociais ou
de comunicacao

O objectivo desta técnica € o de adqui-
rir um estilo de comunicacao assertiva
e eficaz que permita construir e manter
relacoes sociais sem o alcool; de facto
trata-se também de um modelo para
enfrentar situacoes de risco. A maior
parte dos estudos identificam também
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resultados positivos com esta técnica®
(Botlender 2006) tendo os doentes man-
tido a abstinéncia mais tempo, ou seja
tendo o primeiro episodio de recaida,
pos-tratamento, mais tarde.

INTERVENCOES MOTIVACIONAIS |

Englobam um conjunto de estratégias
orientadas para aumentar a motivacao
intrinseca do individuo num tempo re-
lativamente breve de intervencao.

E uma técnica que se deve utilizar
desde o inicio da intervencdo, nomea-
damente na fase exploratéria com con-
tinuidade para a fase resolutiva.

Os elementos essenciais sdo: a escu-
ta reflexiva e empatica, a disponibiliza-
cao da informacao personalizada, a pro-
mocao de um discurso auto-motivador
e a implicacao do doente na responsa-
bilidade de um compromisso terapéu-
tico, aumentando a percepcao de auto-
-eficacia. Este tipo de abordagem é ade-
quada, seja na dependéncia sem gran-
de compromisso cognitivo, seja no
consumo de risco e nocivo.*”3# Este tipo
de abordagem parece mostrar resulta-
dos superiores ao conselho médico clas-
sico e mesmo a terapia cognitivo-com-
portamental, demonstrando resultados
positivos e de baixo custo.?

Asoroacem e Rerorco Comuniririo |

Outra forma de terapia dentro da linha
comportamental, que também tem tido
boa resposta em termos de eficacia, é a
abordagem de reforco comunitario cujo
objectivo € o de conseguir a abstinén-
cia mediante a diminuicao do reforco
Ppositivo associado ao consumo e o au-
mento do reforco positivo em estado de
sobriedade. As componentes deste tipo
de intervencao ajustam-se as necessi-
dades individuais, tendo como princi-
pal objectivo a construc¢ao da motivacao
para a abstinéncia.*®
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TerAPIA DE CasAL/FAMILIAR |

Existe uma forte recomendacao deste
tipo de abordagem no tratamento da
dependéncia alcoolica.*!

E fundamental o papel da familia (fa-
vorece ou sofre as consequéncias da
doenca e favorece ou dificulta a recupe-
racao do doente) sem esquecer o desen-
volvimento de uma possivel patologia do
casal ou da familia nuclear do pacien-
te com dependéncia alcoolica.

Pode ser utilizada como método para
incluir os familiares do paciente no pro-
cesso terapéutico como co-agentes de
mudanca ou para reorganizar sistemas
familiares inadequados que possam ter
promovido o consumo.

Resumindo, os resultados encontra-
dos neste tipo de terapia tém resulta-
dos positivos, nomeadamente no senti-
do de aumentar o grau de funcionali-
dade conjugal ou familiar, ou seja, nos
casos em que a relacao familiar possa
estar deteriorada e existam dificuldades
na comunicacao.

Outros Tipos DE ABORDAGEM |

Terapias Grupais

O objectivo € de promover as relacoes
interpessoais e de apoio mutuo, aumen-
tando a auto-estima e a motivacao.

Os aspectos que se abordam no gru-
Po. € que sao considerados como tera-
péuticos sao os seguintes: informacao
sobre aspectos da doenca, desenvolvi-
mento de crenca na possibilidade de
mudanca, aprendizagem de novas com-
peténcias sociais.

A coexisténcia de doentes em diferen-
tes fases do tratamento oferece um efei-
to de modelagem, aumentando o po-
tencial de aprendizagem de estratégias
de consciencializacdo.

Tém um papel importante na pre-
vencao e deteccao de recaidas, permi-
tindo a troca de experiéncias.

Os estudos comparativos entre abor-
dagens individuais e grupais demons-
tram que existem resultados similares
no que diz respeito a abstinéncia, ain-
da que, com uma relacao custo eficacia
superior.*43

Terapia dos Doze Passos

Existe eficacia neste modelo, particular-
mente para aqueles doentes que apre-
sentam sindrome de dependéncia alco-
6lica severa, um foco afectivo ou cogni-
tivo, preocupacao sobre o sentido da
vida. O projecto MATCH* concluiu so-
bre a efectividade deste modelo nos in-
dividuos com uma elevada espirituali-
dade. Contudo, a revisao sistematica
Cochrane* conclui que nao ha estudos
experimentais de qualidade metodolo-
gica que demonstrem de forma inequi-
voca a eficacia deste modelo de terapia.
Este tipo de abordagem faz-se em con-
texto grupal e enfatiza a abstinéncia ab-
soluta e o reconhecimento da doenca.
Prevé ainda uma estrutura de suporte
social e modelos de referéncia, no sen-
tido de prevenir as recaidas. E o mode-
lo usado nos AA (Alcodlicos anénimos)
—da-se apoio ao doente durante os cin-
co primeiros passos e trabalha-se o
compromisso com os AA nos passos se-
guintes.

Como nao existem muitos estudos
que comprovem a sua qualidade, nao
ha, por este facto, suficiente evidéncia
cientifica.

Grupos de Auto-Ajuda

Os grupos de auto ajuda (Alcodlicos
Anonimos, Al-Anon, Al-Ateen, Alcooli-
cos Reabilitados...) exercem a sua fun-
cao reforcando a decisao de nao entrar
em contacto com o alcool. O objectivo
principal € a abstinéncia do alcool, as-
sim como ajudar outros alcoolicos a
conseguir a sobriedade.*® O trabalho
consiste na realizacao de reunides em
que um membro fala de algum tema
particular ou da sua experiéncia pes-
soal com o alcool no sentido de poder
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partilhar com o grupo, iniciando um in-
tercambio de experiéncias construtivo.*

As finalidades basicas dos grupos de
auto-ajuda seriam as seguintes: moti-
vacao para o tratamento e recuperacao
do doente alcoolico; colaboracao na pre-
vencao, reabilitacdo e reinsercao deste
tipo de doentes; colaboracao com os
profissionais das equipas assistenciais
a doentes com dependéncia alcodlica,
entre outros.

Alguns aspectos a ter em conta dizem
respeito a escassez de estudos contro-
lados sobre a sua eficacia.

ConcLusoEs |

O Médico de Familia perante a
Dependéncia Alcodlica

A combinacdo de terapias farmacolé-
gicas e psicossociais corresponde ao
tipo de abordagem da dependéncia al-
coolica mais eficaz no momento actual,
tanto na fase de desintoxicacido como na
de desabituacao e reabilitacdo do doen-
te alcodlico.

A principal estratégia para conse-
guir bons resultados no tratamento
serd aquela que permita uma maior
aderéncia e cumprimento da terapéu-
tica por parte do doente, com a melhor
integracdo social possivel.

A escolha de um farmaco ou de ou-
tro, ou a indicacdo de um ou outro re-
curso psicoterapéutico, deve fazer-se
em funcao das caracteristicas do doen-
te, da sua dependéncia e do seu con-
texto. E demonstrado pela evidéncia
que os dependentes alcoodlicos que re-
ceberam tratamento tém melhores ni-
veis de abstinéncia, melhoram as suas
relacoes familiares e satisfacdo conju-
gal, com menos deterioracio fisica, psi-
cologica e social.®

A importancia deste texto, a nivel da
medicina geral e familiar, permite a luz
da evidéncia traduzir as linhas mais
actuais de intervencdo em matéria de
dependéncia alcoolica. Pretende ainda
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mostrar que quanto mais precoce o
tipo de abordagem, menor serao segu-
ramente os niveis de deterioracao fisi-
ca, psicolégica e emocional do doente
alcodlico e, se possivel, intervir antes
que a dependéncia se instale. Essa
sim, € a funcéo primordial dos cuida-
dos de saude primdrios, ou seja, inter-
vir no consumo de risco e nocivo,
quando ainda nfo existam critérios de
dependéncia alcodlica, tendo em vista
que se dispoe actualmente de um con-
junto de estratégias e técnicas de abor-
dagem eficazes, de acordo com a evi-
déncia, e que ja foram salientados em
outros momentos deste trabalho.

O médico de familia devera saber fa-
zer o diagnéstico diferencial do consu-
mo de risco, nocivo e dependéncia e,
quando estiver perante uma dependén-
cia, conhecer bem os critérios que jus-
tificam a sua referenciacdo ou, em si-
tuacdes de dependéncia mais leve, in-
tervir em ambulatério. Se ja houver
uma dependéncia e um acompanha-
mento em cuidados de satide secunda-
rios € importante que o médico de fami-
lia (independentemente do tipo de abor-
dagem terapéutica que o doente esteja
a fazer) seja o suporte tanto do doente
como da sua familia no processo de re-
cuperacao, estando em articulacao
sempre que tal seja necessario com as
estruturas dos cuidados de saude se-
cunddrios, que por sua vez deverdao
manter o médico de familia informado
do tipo de abordagem instituida, ha-
vendo portanto um encontro de cuida-
dos que além de complementares sao
seguramente necessarios para o bem-
-estar do doente e suas familias.
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THERAPEUTICAL APPROACH IN ALCOHOLIC PATIENTS

Objectives: to present a comprehensive and current approach for the treatment of alcohol depen-
dence. Toprovide the best support to both patients and their families, family physicians should know
these kind of interventions and work with the other levels of alcohol dependent care.

Methods: to make a review of the treatment approach of alcohol dependence.

Results: the therapeutic approach to the alcoholic patients involves two stages: detoxification and
maintenance of abstinence. In the former, the goals are the prevention and treatment of the with-
drawal syndrome. In the latter it is necessary to help the patient to organise his life without alco-
hol consumption and to prevent relapse.

Condlusions: the most effective approach in the current treatment of alcoholism is the combination
of pharmacological and psychosocial therapies, both in the detoxification and in the maintenance
and rehabilitation stafes.

Key words: Alcohol Dependence; Therapeutic Approach; Psicosocial Intervention; Alcohol; Treatment.
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