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A - HISTORICO - 0O USO DO ALCOOL

A palavra alcool tem origem arabe e significa sutil. A
histdria de seu consumo & tao antiga quanto a propria histdria
da humanidade e existem registros muito antigos referindo-se ao
seu uso. Estima-se, aproximadamente, que j& era conhecido ha
seis mil anos Antes de Cristo (1-17-31-83-132).

No Egito antigo 3& se fabricava, ha guatro mil ancs A.C.
uma bebida fermentada de nome TRAG, precursora da nossa moder-
na éerveja, e que era utilizada para comemorar as boas safras
do rio Nilo.

Na China, ha trés mil anos A.C., o imperador Fouschi man-
dou decapitar o descobridor da fabricacao do vinho. Com essa
atitude ele talvez tenha sido a primeira personalidade na his-—
£6ria a reconhecer os efeitos negativos do alcool sobre o com-
portamento humano.

Os arabes também foram proibidos de consumir bebidas al
codlicas por Maomé, através do Alcorao.

Entre ©s gregos, entretanto, o seu consum® era liberads.
Fles aprenderam a fabricar o vinho através dos contatcos com OS
fenicios. Em sua Mitologia aparece o deus Dionisio, que era ado-
rado pelos apreciadores de vinho e que corresponde a Bacoe na
Mitolegia Romana. O termo bacanal se originou dai. Como os gre
gos, os romanos eram grandes apreciadores de vinho e suas famo

sas "orgias" atravessaram 08 t.cmpos atravée do relato de intwme

ros historiadores. O seu uso indiscriminado, juntamente com a



“liberalizacio dos costumes”, teriam contribuido para a deca-
déncia e gueda de seu poderoso Império.

Na Tndia, trezentos anos A.C., o0s bramancs costumavam em
briagar-se com uma bebida fermentada de nome SOMA, durante as
suas festividades religiosas.

0 alcool também aparece em diversas passagens biblicas.
Noa foi descrito como um velho alcodlatra e a sua figura simpa-
tica, escolhida por Deus para salvar toda a criacao durante o
dillivio universal, se confunde com a de um homem bonachao, en=-
contrado nii e embriagado pelos proprios filhos. (Genesis, 1¥,21).
Na origem dos moabitas e dos amonitas (Geénesis,Cap.19,Vers. 30
a 38), Lot foi embriagado com vinho pelas filhas para que pu-
desse, nesse estado, fecundad-las e dar continuidade a sua 1li-
nhagem gerando dois filhos do sexo masculino.

No Novo Testamento Cristo realiza o milagre da transfor
macdo da dgua em vinho, nas bodas de Cand, e na Santa Ceia 05
apdstolos o ingerem como O proprio sangue do Senhor. (Evangelho
segundo S3c Jodo, Cap.I,Vers.2 a 1l). Este ritual se perpetuou
atd os nossos dias durante o ato da Consagracao nas missas ca-
tolicas.

O hébito de ingerir bebidas alccdlicas, durante tcda a
histdria da humanidade, varia conforme a época, a cultura e Os
costumes de cada povo (82-83-88). As vezes a sua proibigdao &
total, com punicoes e castigos violentos impostos aos infrato-
res. Outras vezes o seu uso é incorporado aos rituais religio-
05 mais solenes. Assim, na religiao catblica o vinho ganhou
um significade divinc e na mugulmana, pelo contrario, qualguer
uso de bebida & condenado.

Entre alguns povos, como © judeu, o ato de beber passou

a ser orientado pela familia, onde a crianga e o jovem passam

| Rl o
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POX um verdadeiro aprendizado, que lhes permite saber beber sem
CXCes8s0s @ apenas nas épocas consideradas adequadas. kntro ou-
tros o dlcool é sempre condenado como substancia perniciosa e
nefasta aos bons costumes da familia e da socliedade.

0 alcool & fabricado com relativa facilidade, ja que po
de ser obtido através da fermentagao dos aclicares  encontrado
nas frutas e nos mais diferentes cerecais. O homem aprendeu a
produzi~lo em quase todas as regioes da terra, tornando-o dis-
ponivel em toda & parte. Por isto nunca houve a necessidade de
transporta-lo e em consequéncia armazend—lo {83). Isto fez do
alcool a substincia téxica mais consumida em todo o mundo (83},
E o seu uso constante através dos tempos, sua difusao por toda
a parte, tornou-o um problema universél, j& que o seu consumo
imoderado aleém de indiscutivelmente causar graves danos fisi-
C0s, parece contribuir para a criminalidade e desagregacac de
muitos costumes e valores da sociedade (2-3-9-25-31~-37-59-75) .

tntretanto, nem sempre as medidas adotadas prara reduzir
0 seu consumo dao resultados compensadores. A proibicao em re-
lagao ac seu fabrico tem se mostrado infrutifera. O exemplo clas
sico ocorreu em 1919, gquando fol aprovada a lei Volstead, nosg
Estados Unidos, conhecida como a "lei seca”, e gue nenhum re-
sultado trouxe no sentido de dininuir o Indice de alcoolismo
no pais (31-84).

Nos filtimos anos diversas tentativas foram feitas bus-
cando diminuir a disponibilidade do alcool em alguns estados da
América do Norte, com restrigoes de hordric para comercializa-

cao, idade minima para agquisigao do produto, etc. Entretanto,

nada parece apontar para uma diminuic¢ao do consumo por gual-
quer das medidas adotadas. Medidas econdmicas, como taxacoes

€ aumento do prego ac consumidor, parecem ser também ineficg~-



zes. De fato, a producao do alcool & relativamente barata, po-
dendo ser fabricado em ambito doméstico, como relata Masur. As
sim, na Uniao Soviética o alto custo da vodka provocou um au-
mento do consume de SAMAGON, que & uma bebida fermentada a ba-
se de cereais e batata, facilmente fabricada pelos agriculto-
res. Embora ilegal o seu uso chega a atingir 40% do consumo de
vodka, com prejuizos enormes para a agricultura (83).

£ preciso lembrar ainda gque o alcool libera grande quan
tidade de calorias no organismo humano, o que propicia ¢ seu
uso em determinadas ocasioces como complemento alimentar. Nisto
o alcool se diferencia de outras substancias comumente abusa-
das como a cocaina, a canabis, etc. (19).

No estudo do alcoolismo e das medidas empregadas para a

diminuicao de seu uso ¢ sempre importante distinguir © consumi

dor habitual do viciado, do que & doente, daguele gue estd pres-

tes a adoecer, ou daquele gue seguird sempre bebendo em altas

doses sem jamais poder ser taxado de alcoolista.

B - CUTRAS CONSIDERAC@ES SOBRE USCS5 E

COSTUMES

O alcool foi usado com as mais diversas finalidades atra
vés dos tempos. No Egito antigo as mulheres o utilizaram sob a
forma de pd para pintar e realcar os olhos. Nas religioes pri-
mitivas e mesmo nes rituais ecristaos, o vinho ganhou o signhifi

cado de vida e de alimentc (79).

NOTA - Os termos alcoolatras e alcoolista serae utilizados indis-
tintamente neste trabalho, apesar de nem toda a literatura ser concorde a
esse respelto.
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0 efeito euforizante e facilitador das acoes grupais(14)
tornou=-o indispensavel nas comemoragBes festivas, em muitas re
gides da terra. O natal, © ano novo, as datas nacionais, 0s
dias santificados e os aniversirios natalicios foram sempre re
gados com bebidas alcodolicas, mormente no hemisfério ocidental.

Foi também usado como medicamento, as vezes. como aneste
sico, outras como desinfetante e principalmente como tranguili
zante, capaz de aliviar tensoes ou minimizar conflitos intra-
psiguicos (91). Muitos o utilizam para suportar a dor da sepa-
ragéo, nalperda de entes queridos, como agente capaz de Provo-
car o torpor ¢ o esquecimento, "regenerando" o equilibrio emo-
cional e psiguico (79-91).

No ocidente, recentemente, assistimos a um aumento cons-—
fante e continuo de seu consumo. A isto, aparentemente, muito
se deve em paises como o nosso, a propaganda diuturna nos jor-
nais, no radic e na televisdo (37). Em alguns paises esses anin
cios sdio controlados ou até proibidos. Em outros, pelo contra-
rio, sio até incentivados pelo governo, por razoes economicas
ligadas & sua comercializagac e cobranga de impostos.

No Brasil a propaganda & praticamente livre (76-77).Ela
& exercida muitas vezes indiretamente, de uma forma subliminar.
guando o ator de cinema ou de telenocovela aparece bebendo,a sua
figura poderia servir como fator de identificacao ao especta-
dor. Este tipo de propagaﬁda, veiculado pelo cinema americano,
fez modificar, nos Ultimos tempos, um dos mais tradicicnais cos-
tumes brasileiros, que era o de servir uma xIcara de café as
visitas. Hoje ele foi substituido pelo habito de se servir um

"drinque" (31). Esse costume estd tao consolidado ¢ difundido

que & propria pergunta: "o que vocé deseja beber?", ja traz im--

plicita a idéia de tratar-se de bebida alcodlica. Nao & inco-

2o da,



mum até o conviva se desculpar dizendo "~hoje nao vou beber na
da, traga-me apenas um copo d'agua" (79).

A partir de alguns relatos na literatura, em jornais e
revistas leigos e de outras observacoes pessocais, algumas ou-
tras consideragoes podem ser feitas. Logicamente elas nao po-
dem ser consideradas como verdades cientificas, mas sin hipote
ses.sendo necessarioc, o gue achamos importante, testa-las em
ocasiao oportuna. |

A propaganda mais freguente em nosso meio € a dircta(37),
que solicita do consumidor o uso de tal bebida para obter um
bom desempenho sexual, ou daquela outra para um eficiente con-
tato social ou sucesso esportivo. Embora nada disso tenha apa-
rentemente cunhe de verdade, tais expedientes continuam a
ser, usados. Procura-se enlagar o sucesso econdmico e financei-
o ao uso de bebidas finas e o consumo de uisgue e vinhos im-
portados tornou-se um dos simbolos de prosperidade nas classes
médias altas brasileiras.

Para a classe baixa o anfincio se dirige ao bom desempe~

nho no trabalho, & energia que a bebida libera, como podemos

exemplificar com o famoso aniincio da cerveja "Caracu”, "g u e
completa qualquer refeicao". A imaginagao dos homens de market—
ing nao tem limites e o consumo da aguardente "51" passou a

ser uma "boa idéia", lembrada com insisténcia em Jualguer si-
tuagao do cotidiano.

Ultimamente a propaganda também & dirigida a mulher,que
agora conguistou novo espacgo dentro da sociedade e que pod e
consumir a sua propria bebida com cor e paladar suaves (Marti-
ni rosé}. pPor fim, sequindo a toda uma tendéncia da época, as-
sistimos ao "lancamento" da bebida para os dois sexos, acom-

panhandec assim a evolugao dos costumes do nosso tempo (propa-



ganda do aperitivo San Raphael).

Alén disso & necessario ressaltar o significado de viri
ilidade que o uso do Alcool ainda contém, apesar das modifica-
¢oes aludidas. Beber muito simboliza, em muitas camadas da po-
pulagao, ser forte, potente ou verdadeiramente um "macho".Este
fator e de suma importancia em muitas comunidades e o adoles-
cente torna-se, entao, presa facil do alcool, no esforco que
faz para se integrar ao meio e exibir sua "forga" ao beber. ©
alcool passa a ser um fator de auto afirmacao de relevancia (41).
Nao & incomum assistirmos ao jovem se vangloriar da enorme quan-
tidade de bebida ingerida em determinada ocasiac, como um fei-

to a ser altamente valorizado pela comunidade.

C ~ CARACTERIZACAO DO ALCOOL

Alcool & a designacao genérica usada em quimica para se
referir a um grupo de compostos diversos, hidrocarboxilados, de
hidrocarbonetos alifiticos. O alcocl etilico, ou etanol, & um
composto que corresponde a 94,9% do total de uma mistura, sen-
do que 5,1% corresponde a Agua.

O ponto de ebulicio & de 78°C. Na figura 1 estad ropre-

sentada a formula quimica do etanol.

&) H
| |

H — C - C — OH
H H

FIG.1 - FORMULA QUIMICA DO ETANQL
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As bebidas alcodlicas podem ser divididas em tres gru-
pos: as fermentadas, as destiladas e as bebidas alooolizadas (120~
138).

As bebidas fermentadas sao consideradas as mals fracas
porque tem menor teor alcodlico. Sao resultantes da fermenta-
cao de substancias como o0s aglUcares, o amido, etc. Exemplos:os
vinhos, a cerveja clara e escura e a cidra. As bebidas destila
das surgiram muito tempo depois das fermentadas, talvez no sé-
culo XVI. Sao de maior teor alcodlico que as primeiras e s
contém compostos volateis. Sao obtidas através de destilacao
em alambiques de bebidas fermentadas. Sao conhecidas generica-
mente como bebidas curtas, pois & costume ingeri-las de uma 80

vez, em pequencs tragos. Exemplos: uisque, aguardente e rum.

Os uisques escoceses e irlandeses provem da cevada. O
americano do centeio e do milho. Os conhaques provém do vi-
nho. O rum e a aguardente da cana de aglcar, o gim da mistura

de gracs do trigo, aveia, cevada e graos aromatizados.

As bebidas alcoolizadas costumam ter menor teor alcooli
co do que as destiladas. Exemplos: o vinho do Porto, o da Ma-
deira, etc.

Na tabela 1 estao assinalados os teores alcodlicos e as

calorias fornecidas por diversos tipos de bebidas.

oy =
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TABELA 1 - PROPORCAO DE ALCOOL ABSOLUTO E CALORTAS FORNECIDAS

EM BEBIDAS (TAB.ADAPTADA A PARTIR DE SALIES - J.B.P. 1955)

! - - B
| TEOR DE |
|
| BEBTIDAS ALCOO, (3) CAL/100 ml

1 - CERVEJA 3,5 a 6 j 40 a &0
I :
|

2 - UISQUE 40 a 55 225 a 300
?, o I
i

3 - AGUARDENTE 38 a 53 i 200

S S
4 ~ CONHAQUE 45 a 48 | 225 a 300
S R B ,f o |
|
!

5 - RUM - GIM 40 a 45 225 a 300 |
‘ E
| i
i

6 ~ VINHOS DE MESA 10als 504 70
!

e — - 5
'

7 - VINHOS DO PORTO E MADETRA 20 | 100 a 125
| |
|

e X %

i

L ey
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D - O ALCOOL NO ORGANISMO HUMANO

ABSORCAD

0 etanol & uma substancia gque se mistura livremente em
todos os fluidos e pode ser absorvido através das muccsas oral,
gastrica e intestinal. Eventualmente pode ser também absorvido
pela respiracao (32-138). A absorgaoc mais rapida se faz na al-
tura do intestino delgado, onde efetivamente 90% do total & ab
sorvido, através de um processo simples de difusao. A absorcao
no trato intestinal & completa, isto &, nao aparece nas fezes
nenhuma fracao do alcocol ingerido.

A velocidade de absorgac no estomago e duodeno depende
da presenga ou nao de alimentos, sendo inversamente proporcio-
nal 3 guantidade de alimentos presentes no momento da ingestao
alcodlica. Cs escandinavos tem por costume ingerir um litro de
leite e uma lata de sardinha, antes de lrem a alguma festa, on
de poderao suportar melhor a ingestao do &lcool, e isto parece
ter um respaldo cientifico (55).

A velocidade de absorgao estd portanto ligada & concen-—
tragac da substancia no trato gastro-intestinal e da presenga
ou nao dos alimentos. Beber rapidamente e em jejum provoca uma
aceleracao da absorcgao, gue geralmente se completa apbs duas a

sels horas.

METABOLTISMCO

O principal 6rgac encarregado da metabolizacao do dlcool

-

& o figado, onde efetivamente 95% do total ingerido & trans-
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formado (40-138). Ele o faz de uma forma constante, nao depen-
dendo portanto de uma concentracao sanguinea. A velocidade de
oxidacao & de 100 ml. por hora, aproximadamente,produzindo cer

ca de 7 calorias por ml.

O alcool & transformado inicialmente em aldefdo acético
pela agao da Aalcool desidrogenase, enzima que contém zinco (38).
Esta reagdo se faz na presenca do difosfopiridinucleoctideo(NaD),
que participa como aceptor de hidrogenio, liberados pelo eta-
nol. Em seguida o aldeido acético & transformado em acido acé-
tico pelo aldeido desidrogenase na presenca de oxigeénio, dando
come resultado a acetil coenzima A, gue val cair no c¢iclo de
Krebs, dando no final CO2 e agua, ou se transformando em cor-

pos .cetdnicos que vao ser eliminades pela urina (54-116-138).

Na figura 2 estac representados, esquematicamente,as di

versas etapas descritas.
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FIGURA 2 - REPRESENTACAQ ESQUEMATICA DO METABOLISMO DO ALCOOL
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Un outro sistema poderia ser acionado, segundo alguns au
tores, quando as dosagens de dlcool no sangue sao muito eleva-
das. E o sistema de OXidagéo de etanol microssomal (138). Ele
€ utilizado pelo organismo na metabolizagao do dlcool e de ou-
tras drogas. Ha dados sugestivos de gque o aumento de enzimas
desse sistema ocorre nos alcdoolatras crénicos e explicaria em
parte o desenvolvimentc da tolerancia, pois ele seria acionado
somente quande as taxas de alcool no sangue sao por demais ele

vadas (138).
EXCREZC A0

Uma pequena porgao de dlcocl é excretada como tal pelos
rins, através da urina, e pelos pulmoes, através da respiragao.
Nos pulmoes esta eliminagao, embora reduzida, & sempre constan

te (32-37-138).

E - ALGUMAS ACOES DO ALCOOL EM ORGAOS E

SISTEMAS

E sabido que o alcool causa sérios danos fisicos e men-
tais. A alta morbidade e mortalidade ligada ao alcoolismo tem
sido relatada, repetidas vezes, por diversos autcores (63-94) .
Em seguida destacaremos a agac do alcool sobre 6rgaocs ¢ siste-
mas cujo conhecimento & necessario para um melhor entendimento
de alguns dos nossos resultados (ver adiante). Mani festacoes

clinicas ligadas ao uso do alcocl também serao abordados.

Bl .
o
o,
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= APARELHO GASTROINTESTINAL

0 alcool pode provocar irritagﬁo e inflamagéo nas muco-
sas do trato gastrointestinal alto (50-73-109-138).

Clinicamente os sinais e sintomas mais comuns sao as
niuseas, os vomitos, a pirose, a anorexia, o "mal estar" gas-
tricé, gqueixas relatadas como "ressaca", gque podem estar ou
nao associadas a outros sinais de abstinencia alcoéliéa(ﬂrn.Hé
referéncias feitas por Holt e cols. de que o alcool levaria a
uma diminuigao da pressao esfincteriana do esofago, além de in
terferir no peristaltismo desse 6rgao, provocando refluxo gas-
troesofageano. Como o fumo tem propriedades idénticas, o consu
midor de alcool e de fumo ficaria duplamente exposto a con~-
trair uma esofagite de refluxo de ph baixo (50). Verificou-se
também que o mesmo fendmeno ocorre no esfincter pildrico, ha-
vendo casos de refluxo biliar para & luz do estdmago e deste
para o esdfago, provocando uma esofagite ainda mais grave, de
ph alcalino (50).

Na verdade os fendmenos dispépticos tem sido descritos
por diversos autores. Num recente estudoc de absenteismo foi re
latado que 1/3 dos casos foi ocasionado por problemas gastro-
intestinais ligados ao alcool (50).

Historicamente as primeiras observagoes clinicas datam
de 1925. Beaumont estudou as modificagoes da mucosa gastrica
num paciente portador de fistula gastrocutadnea, gquando o0 mesmo
ingeria bebidas alcodlicas. Estas alteragoes foram confirmadas
posteriormente por Wolf e Palmer, descrevendo quadro de gastri

te aguda em alcodlatras.

Estudos recentes com grupo controle mostram o apareci-

mento de gastrite autral em 46% dos alcoglatras (50). Outros
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estudos responsabilizam o consumo do alcool pelo desenvolvimen
to de erosoes gastricas e duodenais agudas, com quadros hemor-
rigicos graves. Holt, refere o aparecimento de tecido gdstrico
anpormal em todos os 51 alcodlatras do grupo estudado (50). En-
tretanto a evidéncia de que o uso do alcool cause gastrite tem
sido por vezes guestionada (138). O peristaltismo do estomago
e ihtestino delgado estd afetado pelo &lcool (134-50). Robles
e cols. demonstraram que as ondas peristilticas estao diminui-
das. A atonia intestinal resultaria do comprometimento dos com
plexos de Meissner e Auerbach pela deficiéncia de vitamina Bl
(134).

Quadros dramaticos de hemorragia digestiva alta tem si-

do ocasionados por rutura de varizes esofageanas consequentes

a hipertensao portal, em pacientes com cirrose hepatica (134).

-FIGADDO

0 figado & um dos drgdos mais afetados pelo uso abusivo
do alcool (53). Uma das manifestagdes mais precoces & a estea-
tose hepatica, que pode ser detectada alguns dias apds o ini-
cio da ingestdo alcodlica excessiva (21). Segundo alguns auto-
res o excesso de gordura na célula hepatica provoca a hiperpro
dugdo de células mesenquimais, fibrose intersticial e cirrose(4).

Clinicamente a esteatose pode provocar dor e desconfor-
to no hipocdndrioc direito. O figado & quase sempre palpavel abai~
xo do rebordo costal direito. Muitos pacientes sao assintoma@ti
cos. O quadro regride algum tempo depois da parada da ingestao

de alcool (21).

A hepatite alcoblica pode ser détectada clinicamente pox--

um figado palpavel e doloroso, ictericia, febre e queixas ge-
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rais de mal estar e desconforto abdominal. Quase sempre ha do-
res no hipocéndrio direito, nauseas e vomitos e aumento da ir-
ritabilidade. As complicagOes nac sao incomuns e o aparecimen-—
to de hipertensao portal, varizes esofageanas e ascite tornam
reservado o progndstico. A mortalidade por hepatite alcodlica
é elevada.

" A cirrose alcodlica ocorre em cerca de 10% dos alcodla-
tras e & mais frequente em bebedores continuos do que nos espo
radicos. Surge geralmente apbs 5 a 10 anos do consumO exagera
do de alcool, podendo ser assintomdtica no inicio (50). O que
parece hoje estar bem estabelecido & que a cirrose hepatica guar-
da relagoes significativas com a gquantidade de alcool ingerido
(21).

. Para alguns autores o quadro da cirrose alcodlica é irx-
reversivel, mesmo com a parada da ingestao alcodlica. Entretan
to, estudos recentes realizados com alcodlatras com comprometi
mento hepatico, incluindo a cirrose, acs gquais foram adminis-~
tradas dietas ricas em calorias, vitaminas e proteinas, refor-
garam a iddia de que o efeito toxico do alcool & direto sobre
o hepatdcito, podendo haver a regressao do quadro quando ha su
pressao da droga (98).

A correlagao entre o consumo do dlcool e taxas de morte
por cirrose esta hoje bem estabelecida (50). Num estudo amplo
com 6.478 alcodlatras, Holt observou que a morte por  cirrose
foi treze vezes maior entre eles do que o esperado na popula-
cdo geral (50). Varios estudos tém demonstrado diferentes re-
sistédncilas individuais da célula hepdtica aos efeitos do al-

cool. Foi levantada a hipdtese da existénecia de um fator gené-

tico, em pacientes com cirrose hepidtica, que explicaria tais’

diferengas.
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Os sinais clinicos mais comuns da cirrose hepatica sio
a hepatomegalia, a esplenomegalia, a ascite, a encefalopatia,
"spiders", eritema palmar, anorexia e o desenvolvimento de cir

culagao colateral abdominal (50).

- TESTES LABORATORIAIS UTILIZADOS PARA VERIFICAGAO DO

FUNCIONAMENTO HEPATICO NO ALCOOLISMD

1. GAMA GLUTAMIL TRANSPEPTIDASE (G.G.T.);

2. TRANSAMINASE GLUTAMICO OXALACETICA (5.G.0.T.) e QLU-
TAMICO PIRORICA (T.G.P.);

3. FOSFATASE ALCALINA;

4. GLUTAMINA DESIDROGENASE;

5. ELETROFORESE DE PROTEINAS;

6. BILIRRUBINAS SERICAS:

7. TEMPO DE PROTROMBINA.

O conceito de gravidade do acometimento hepatico esta
ligado ao ntmero de testes anormais encontrados (50). A gama
glutamil transpeptidade (G.G.T.) apresenta-se geralmente aumen
tada nas dosagens séricas dos pacientes alcodlatras crdnicos .
Para alguns autores este teste seria indicativo do uso abusivo
do alcool (50). Os demais exames laboratoriais nao sao patogno
monicos de comprometimento hepatico pelo alcool. O aumento das
taxas de bilirrubinas no Sangue tanto pode ocorrer  nas hepa-
topatias alcodlicas quanto naguelas de outras etioclogias.o mes
mo sucede com a transaminase oxalacdtica (T.G.0.) e a transami
nase glutamico pirvica (F.G.P.), que indicam, quando aumenta-
das, apenas lesdo das células hepaticas (50). A fosfotase alca

lina aparece aumentada tanto na esteatose, como na cirrose he~
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patica, ou nos outros problemas hepiticos nao provocados pelo
alcool. A dosagem sérica da glutamina desidrogenase é mais va-
liosa do que as transaminases na detecgao da necrose celular e
potencialmente este teste pode ser de grande valor na diferen-
ciagao de hepatite alcodlica em individuos assintomaticos (21-
126).

O diagndstico definitivo pode ser feito através de biop
sla hepatica, mesmo quando todos os exames forem normaig, ex-
cegao feita i elevagado da G.G.T. (21-126).

A eletroforese de proteinas aponta frequentemente para
uma albumina sérica baixa e gamaglobulina alta, e a atividade

de protrombina diminuida (126).
- SISTEMA NERVOSO

O alcool possui agao depressora sobre o sistema nervoso
central, assim como outras drogas hipndticas e sedativas (87).
No meio nao cientifico ele tem sido por vezes caracterizado co
mo uma substancia estimulante. O que ocorre, na realidade, é
que em baixas doses a agao depressora inibe 3reas cerebrais que
sao inibidoras do comportamento, provocando no individuo a sen
sagao de bem estar e de desinibicao social, logfacidade e irre
veréncia, pelo afrouxamento da censura. Em altas doses, entre-
tanto, o alcool deprime de tal forma o sistema nervoso, que po
de levar o individuo ao coma e & morte, por atingir a formacgao
reticular e o talamo. A morte ocorre por depressao da medula
oblonga, com consequente parada respiratdria (138).

Admite-se que um individuo esteja intoxicado quando exi
be uma taxa de 80 mg. a 100 mg. de &lcool por 100 ml. de san-

gue (57-120-138). Ao atingir 200 mg./100 ml. a intoxicagao &
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grave e ao atingir 300 mg./100 ml. o individuo caminha para o
estupor e o coma (55-138).

Teores plasmaticos elevados de alcool ocasionam rapida-
mente uma grande penetracao desta droga no S.N.C. Como € sabi
do existe uma grande afinidade do alcool por este sistema e a
taxa no sangue é aproximadamente a mesma da impnxma@i:no S.N.C.,

apSs duas a seis horas da ingestao (138).

MANIFESTACOES PSTIQUICAS E NEUROLOGICAS

(85-33-123-133-134)

1. EMBRIAGUEZ

0 quadro clinico da intoxicagao alcodlica, ou embriaguez,
varia conforme a quantidade de bebida ingerida e as disposi-
goes de quem bebe. De um modo geral, O individuo relata uma
crescente sensagao de alegria e bem estar, nas fases iniciais.
O pensamento apresenta-se acelerado gquanto ao seu curso, O que
pode levar & falsa impressao de maior capacidade intelectual .
H3 intensa movimentacao. Os gestos sao largos, as gargalhadas
e as demonstracdes de afeto podem ser efusivas e vir acompanha
das de beijos e abragos. O individuo as vezes danga, sobe nas
mesas e cadeiras, diz palavras de baixo calao, ou faz propos-
tas amorosas. O otimismo & muito grande, enquanto a autocriti-
ca & pequena. Por isto, frequentemente, os segredos mais Inti-

mos sao traidos.

Quando alguém o repreende ou mesmo nao aceita as suas

brincadeiras, ele pode tornar-se irritado e violento, chegando
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i agressOes fisicas. Muitos crimes sao cometidos nesta oportu-
nidade.

Nas fases finais o embriagado apresenta incoordenagao mo
tora, dificuldade para se manter em pé, caminhar ou conversar.
A fala se torna pastosa, o pensamento confuso e ha diminuigao
da sensibilidade dolorosa. As guedas sao frequentes.e os feri-
mentss podem passar despercebidos. Segue-se um periodo de sono
preofundo, com diminuigao dos reflexos, dilatacao pupilar, libe

racao de esfincteres, podendo chegar ao coma profundoc e & mor-

te.

2. EMBRIAGUE?Z PATOLGOGICA

O gquadro de embriaguez patoldgica caracteriza-se por uma
intensa agitagao psicomotora e agressividade, acompanhadc por
turvagao da consciéncia, semelhante ao estado crepuscular epi-
1éptico. Seu aparecimento independe da guantidade de bebida in
gerida e costuma repetir-se. Alguns autores admitem gue esteja
ligado a uma personalidade psicopatica do tipo explosivo, ou-
tros 3 disritmia cerebral e outros ainda o identificam como sen
do uma entidade nosoldgica prdpria. Os atos de violéncia come
tidos durante essas ocasides sao apagados posteriormente da me

mbria restando, em alguns casos, apenas reminiscéncias.

3. DI PSOMANTIA

Caracteriza-se por ser uma forma de ingestao alcodlica—-- -~

abusiva e episddica. O individuo chega a passar virias semanas
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ou meses abstemio. Mas, se volta a beber motivado por qualquer
circunstancia, ha perda do controle, com intoxiqagaes severas
gue duram varios dias ou semanas. Nesse periodo ha abandono das
atividades profissionais e mesmo do convivio dos familiares.
Apds a interrupgdo desta fase, que comumente ocorre por inter-
feréncia médica, pois a internacdo quase sempre & necessiria,o

v

paciente volta a passar longos periodos longe da bebida.

4. TOLERANCIA E SINDROME DE ABSTINENCIA AO ALCOOL

(85-33-123-133-134)

A tolerdncia & definida como sendo a necessidade do in-
dividuo ingerir doses cada vez maiores da droga, para conse-
guir obter os mesmos efeitos, ou entao pela diminuicaoc d o s
efeitos apds o uso continuo da mesma dose fixa da droga.

0 desenvolvimento do mecanismo da tolerancia ocorreria
pela adaptacao celular, na presenca constante de grandes quan-
tidades da droga (102-138). Em nivel hepadtico esta adaptacdo
surgiria quando o hepatdcito passaria a produzir maior quanti-
dade de enzimas, para desintoxicar o organismo (138).No S.N.C.
O neurdneo também passaria por mudangas metabdlicas, mas o me-
canismo desta adaptagao celular ainda nao foi elucidado (70-138)

Alguns autores sustentam a idéia da existéncia de um fa
tor genético que explicaria as diferencas individuais que conmu
mente se observam quando se desenvolve a tolerancia (40-138) .

Outro tipo de tolerancia descrita entre os alcodlatras & a com

portamental, gue seria explicada por uma adaptacido de comporta

mento aos efeitos da droga (49-138). Tal fato foi também veri-

ficado em experimentos com animais de laboratdrio (58-138).
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+ ‘ A sindrome de abstinéncia alcodlica surge apds a inter-
rupgdo abrupta da ingestado do alcool. As manifestagdes clini-
cas mais comuns sao as nauseas, OS vomitos, a diarréia,os tre-
mores de extremidades, a sudorese, a febre, a taquicardia, OS
distirbios do sono, os pesadelos, a insdnia, a ansiedade, a
agitagdo psicomotora, as convulsoes, as ilusdes e as alucina-
gBeé, que podem preceder O quadro de Delirium tremens ,que des-
creveremos adiante (29-30-56-121~140) . Tais sintomas surgem ge
ralmente apds 6 a 12 horas de parada da ingestao alcodlica.
Nio se conhece exatamente O mecanismo pelo gual surge a
sindrome de abstinéncia. Alguns autores defendem a idéia de
que o alcool provocaria mudangas permanentes nos receptores das
sﬁbstancias neurotransmissoras dos neurdoneos. A retirada brus-
ca.da droga desencadearia a sindrome, neste estagio, porque a
fungﬁo sinaptica ja estaria, por assim dizer,“definitivamente"
mudada (70). Nesse periodo, enquanto persistem OS tremores, fo

ram encontrados aumentos de taxas cerebrais de adrenalina e no

radrenalina (138).

5. PSICOSES ALCOOLICAS
DELTRIO ALCOOLICO SUB—-AGUDO

Caracteriza—-se por ser um delirio onirico, vivenciado
pelo paciente com extrema ansiedade. AS alucinagoes visuais sao
comuns, além dos tremores de extremidades. O nivel de conscién
cia & flutuante, havendo periodos em que O paciente recobra a
Jucidez. Ocorre predominantemente 3 noite. A insonia e os pesa—-- -~

delos sao queixas constantes. O quadro nao apresenta a gravida
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de de Delirium tremens, podendo haver remissoes sem a interven

gao médica (33-134).
DELIRIO ALCOOLICO AGUDO OU DELIRIUM TREMENS

Caracteriza-se por ter um inicio sGbito e por ser desen
cadéado na maioria das vezes pela parada da ingestdo de bebi-
das alcodlicas, razao pela qual foi incluido dentro éa‘sindro—
me de abstinéncia alcodlica. Sabe-se, entretanto, gue diver-
sos outros fatores podem precipitar o seu aparecimento, tais
come as infecgoes, os traumatismos cranianos, os atos cirfirgi-
cos, as emogoes violentas e até mesmo o aumento da ingestdo al
codlica (69).

A fase prodrdmica & carregada de ansiedade. Os sinais
somaticos mais comuns sao os tremores, a ataxia, e os distiir-
bios gastrointestinais. Ha queixas de mal estar, cefaléia e do
res musculares (27-134). O sono & comumente interrompido por
sobressaltos e pesadelos. Quando o guadro clinico se instala
hd obnubilagao da consciéncia e surgem as alucinagles visuais
que sdo as mais comuns e geralmente possuem um carater terrori
fico. Destas, as zoopsias sao as mais freguentes e costumam se
associar ds alucinacgOes tateis. O paciente vé e sente pequenos
animais ou insetos repugnantes, subindo pelo seu corpo. As alu
cinagoes auditivas podem estar presentes, mas S30 mais raras.A
febre &€ um achado constante. A confusdc mental e a agitagio psi
comotora vem acompanhada de intensa sudorese. Os distirbios hi-
droeletroliticos, as complicagOes respiratdrias e outras infec

goes levam ao éxito letal em 15% dos casos (140).
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ALUCINOSE ALCOOLICA

Caracteriza-se por ser uma psicose rica em alucinagoes
auditivo-verbais. As id8ias persecutdrias sdo secunddrias e de
rivam das alucinagoes. A consciéncia & clara. O diagndstico di
ferencial com a esquizofrenia parandide se torna iﬁprescindi—

vel e em alguns casos a evolugao do quadro torna dificil tal

diferenciacgao.
DELIRTIO D E CIOMES

Caracteriza-se pela presenca de idéias delirantes de
citmes, que invadem o dia a dia do péciente, provocando a des-
confianga em relagac ao cébnjuge, para todos os fatos e aconte-
cimentos do cotidiano, que passam a ser interpretados como atos
ligados 3 traigao. Nao sdo incomuns os crimes comentidos nes-

sas condig¢bes. O progndstico & reservado.
PSICOSE DE KORSAKOFF

Ocorre em alcodlatras crdnicos e seu inicio geralmente
€ insidioso. Clinicamente caracteriza-se por amnésia de fixa-
¢a0, desorientacgdo témporo espacial, fabulacao e polineuropa-
tia. O progndstico é reservado, pois hi lesi3o em estruturas ce
rebrais. A recuperacao dos sintomas pqlineuriticos, com ©  uso
de complexos vitaminicos e alimentacaoc adequada, raramente sao

acompanhadas pela melhora dos distlirbios de memdria.

6. BLACK.-OUTS

Black-outs sao fendmenos descritos comumente em alcodla
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tras cronicos.Caracterizam~se por lacunas mnésicas durante epi
sbdios de intoxicagao alcodlica. A duragao pode variar  desde
alguns minutos até horas ou dias (138). O aumento da frequen-
cia 'de episddios de black~outs e a sua ocorréncia, mesmo fora
do quadro de intoxicagoes alcodlicas, representam uma piora
quanto ao prognbstico do quadro. Para Jellinek estd relaciona-
do com a perda do controle da ingestao alcoblica (60). Outros
autores pensam também que a ocorréncia dos episddios de black
outs sao indicadores da existéncia de um abuso alcodlico (138) .
Mas hd muita controvérsia quanto ao assunto. Victor e Lamero ,
em 1978, por exemplo, descreveram o fendmeno em pessoas ¢ u e
nao desenvolveram adigao alcodlica (138).

Clinicamente foi Bonhoefer quém talvez tenha melhor des
crito o fendmeno. Ele comparou as lacunas mnésicas com os pa-
limpsestos, que eram os antigos papiros gregos, utilizados ing
meras vezes, de maneira que as inscrigaes anteriores eram apa-
gédas para serem novamente‘aproveitadas. Com isto 0SS novos es-
critos se misturavam com Os Vestigios da escrita anterior. Por
isto ele chamou o fendmeno de palimpsesto alcodlico {60). En-
tretanto, apesar da propriedade do termo, ele nao parece ter
sido adotado em nosso meio, onde a maioria dos autores prefere
usar a denominac¢ao de black-outs.

Nao se sabe exatamente quais as &@reas cerebrais que es-
tao envolvidas no seu aparecimento. O processo neurofisiologi-
co ainda & desconhecido, mas algumas pesguisas sugerem que a
irea afetada talvez seja a regidc do hipocampo, que € a area

responsavel pela consolidagao da memdria (138).

7. CRISES CONVULSIVAS

As crises convulsivas sdo frequentes entre os alcodla-
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tras. Autores antigqgos utilizavam o termo de epilepsia alcodli-
ca devido a esta alta frequéncia. Na verdade inlmeros sao os
casos em que a primeira convulsao somente aparece depois de
instalado ¢ quadro de alcoolismo (5). Para alguns autores o al
cbol nao seria o fator etioldgico desta epilepsia de apareci-
mento tardio, mas atuaria apenas como um fator desencadeante (71) .

‘ Historicamente foi Lennox em 1941 quem rejeitou a hipd-
tese de uma epilepsia alcodlica. Em 1969 Janz corrobora‘com es
ta iddia e considera as convulsdes em alcodlatras como secunda
rias a um quadro de epilepsia latente. O alcool agiria, portan
to, no sistema nervoso central, baixando o limiar convulsdgeno
cerebral.

As convulsoOes talvez sejam as complicagbes neuroldgicas
mais comuns do alcoolismo. As porcentagens encontradas variam
de 5 a 15% dos casos (33). Aparecem geralmente apds 5 anos do
inficio do quadro de alcoolismo e em 70 a 88% dos casos ap0s os
30 anos de idade (33). Em 1956 Linvingston estudou um grupo de
pacientes convulsivos com idade inferior aos 20 anos e encon-
trou 4% dos casos relacionados ao alcoclismo. Ja num estudo com
convulsivos tardios Earnest e Yarnell, em 1976, encontraram 41%
dos casos associados com o alcoolismo, sendo que em 25% dos ca
sos o alcool foi responsabilizado pelo aparecimento das primei
ras convulsdes (33).

Fm nosso meio Fortes encontrou 3,3% de convulsivos en-
tre os alcodlatras internados no Hospital Municipal de Sao Pau
lo e 4,6% no antigo Instituto Pacheco e Silva (33).

Dentro da classificacao de Jellinek (ver adiante), o ti
po gama apresenta a maior incidéncia de convulsoes, enguanto a

do tipo delta apresenta a menor.
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8. POLINEUROPATIAS

Os quadros de polineuropatia que comumente acompanham o
alcqolismo sio provocados pela deficiénecia vitaminica do com=-
plexo B, mormente pela diminuigéo da ingestao de tiamina, res-
ponsavel pela manutengao da bainha mielinica que envolve as fi
bras nervosas periféricas.

Clinicamente sdo caracterizadas pelo aumento da sensibi
lidade dolorosa, parestesias do tipo formigamento, perda da
forga muscular e paresias ou paralisias. Inicialmente sao atin
gidos os membros inferiores. Os reflexos tendinosos estao dimi
nuidos, ou abolidos. O guadro progressivamente atinge as por-
cdes superiores do membro, podendo lévar a atrofia, que nao &
rara. Os membros superiores sao atingidos depois que o guadro
se instalou nos inferiores. Ent3o o paciente pode deixar de
conseguir segurar OS cbijetos, além de apresentar as queixas ja
descritas.

0 quadro & geralmente reversivel com a parada da inges

tio alcodlica, administragdo de vitaminas, boa alimentagao e

fisioterapia (138).

MOSCULOS

As miopatias alcodlicas sao geralmente secundarias as
polineuropatias. Clinicamente caracterizam-se por sinais flo-
gisticos, que podem confundir o diagndstico (123). O membro afe
tado apresenta-se deoloroso 5 palpagao, hiperemiado e a sua mo-

bilidade estid limitada. H& diminuicac da forga muscular. As pa

ralisias sio geralmente reversiveis com a interrupgao do uso’

do adlcool (138).
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Admite-se que haja uma agao téxica direta do alcool so-
bre a fibra muscular e um achado laboratorial comum € a mioglo

biniria (134).

SISTEMA CARDIOVASCULAR

O alcool produz vasodilatagao periférica e apareﬁtemen-
te efeito vasoconstrictor coronarioc. Nao se sabe exatamente o
efeito sobre o miocirdio. Alguns autores admitem uma agressao
direta sobre a fibra muscular cardiaca e uma agao indireta, me
tabdlica, consequente a um desequilibrio no balango eletroliti
co (50-134).

. As arritmias cardiacas podem aparecer associadas a car-
diomiopatia alcodlica que, por sua vez, pode ser agravada ou
ocasionada pelas deficiéncias vitaminicas, principalmente pela
caréncia da tiamina (123-134-135).

O risco de morte prematura, entre os alcodlatras, por
complicagSes dos sistema cardiovascular & maior do gue na popu
lagdo geral (50). As pesquisas nesse campo estao abertas, ha
muitas dividas e os estudos atuais ainda nao sao conclusivos.

A hipertensao arterial tem sido ligada ao alcoolismo
por alguns autores (50-85). Outros, todavia, admitem o inverso
creditando ao uso do alcool guadros de hipotensao arterial (85) .

Masur relata, num trabalho realizado no nosso meio, que
os niveis de pressao arterial encontrados entre os alcodlatras
foram significativamente mais elevados do que os da populagao

geral. Entretanto, aqueles que estavam ha trinta dias sem be-

ber apresentavam niveis presséricos semelhantes aos da popula-

¢ao geral (85).

Holt, num levantamento recente da literatura americana
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sobre o assunto, cita varios trabalhos que apontam para um a
maior prevaléncia de hipertensao arterial entre os alcodlatras,

do que entre os controles (138).

F - ALCOOLISMO

HISTORICO - CONSIDERACOES

Embora a nogao de alcoolismo fosse conhecida hd séculos
havia e ainda hi muita confusao em torno de seu canceito (7) (114) .
Na primeira metade do século V, Lucius A. Seneca distinglte, em
sua 832 epistola, um homem que se embriaga em algumas ocasioes
daquele que bebe sem controle e passa a ser um escravo do seu
habito (64).

Na Idade M&dia, Geoffrey Chaucer era categdrico em afir
mar nao haver nenhuma distingao entre um homem louco e um em-
briagado. Nesta época as idéias do hdbito alcodlico eram cor-
relacionadas com a falta de cardter e ainda néd se falava em
doencga (64).

No século XVII, Benjamin Rush escreveu o primeiro en-
saio médico na América sobre "Os efeitos dos espiritos arden-
tes sobre o corpo e a mente humana" (64). Mas o conceito de al
coolismo surgiu apenas em 1849, com o pensamento e os estudos
de Magnus Hus, médico sueco. A palavra foi utilizada pela pri
meira vez no ensaio "Alcoholismus chronicus" (140). Nele o au-

tor identificava as doencgas fisicas e mentais ligadas ao uso

crdnico e abusivo do dlcool, mas ainda nao se referia aos efei

tos de dependéncia da droga. Foi M. Gabriel, em 1866, quem cha
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mou a atengac para o fato pela primeira vez (64) .

Em 1901 Kurz e Kraepelin usaram o termo adigao alcodli-
ca para identificar aqueles individuos incapazes de abandonar
© ugo do alcool. Aqui, entretanto, ainda & clara a nogac pejo-
rativa e moralista de que se impregnava o conceito de alcoolis
mo.

Até a década de 40 este enfoque moralista preponderou ,
quando Jellinek estabeleceu bases sdlidas para o estudo do al-
coolismo, deixando de lado a nogao de deficidncia de cariter e
da vontade, e reconhecendo o problema do habito alcodlico como
uma doenga, possivel de ser diagnosticada, prevenida e tratada.
A este autor devemos reputar trés grandes aquisicoes cientifi-

cas:

a) A afirmagao de que o alcoolismo & doenca;
b) Enquadrou-o dentro do Plano de Saide;

c) Norteou o seu tratamento.

Em 1959, Marconi conceituou alecoolismo como "uma doenga cro-
nica caracterizada pela necessidade imperativa de se ingerir
alcool, em doses cada vez maiores, com consequéncias fisicas e
psiquicas e desvios do comportamento manifestados por dependén
cia fisica, cujos sintomas s3o capazes de regredir com a inges
tao da droga" (90).

Para muitos autores a dependéncia fisica passou também
a ser o indicador objetivo do alcoolismo (19). Assim, um grupo
de especialistas se reuniu nos Estados Unidos no ano de 1972 e
estabeleceu como critério diagnéstico de alcoolismo "a presen-

¢a de dependéncia fisica, manifesta pela evidéncia de uma sin-

drome de abstinéncia, quando a ingestdo do Alcool & interrompi

da e desde que nao haja a substituicao desta droga por outro
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sedativo" (64).

Este conceito foi contestado por outros autores como Jack
Mendelson e cols. Eles puderam comprovar em seus experimen-
tos gue alguns individuos reconhecidamente aditos ao alcool(ti
nham apresentado anteriormente quadro de abstinéncia quando da
supressao da droga), numa situagao experimental nova, apds in-
gerirém cerca de um litro de uisque por dia durante trés sema-
nas consecutivas, puderam interromper rapidamente o consumo sem
nenhum sintoma de abstinéncia (124).

Para muitos autores o uso excessivo do alcool ainda & o
critério mais correto para se diagnosticar o alcoolismo. Entre
tanto, o excesso alcodlico nao tem o mesmo significado para to
das as culturas (118). Nos Estados Unidos, por exemplo, guem
bebe. antes de seu dia normal de trabalho deve ser considerado
alcodlatra, mas na Franca este costume & tao difundido nas
classes rurais que nao tem nenhum valor diagndstico (107). Na
Itilia os camponeses chegam a ingerir até um litro de vinho du
rante o almogo e o Jjantar. Na Argentina o habito de se beber
vinho durante as refeicgdes & também muito comum. No Brasil, se
gundo nossa observagdo, a classe operaria consagrou o costume
de ingerir uma ou duas doses de aguardente de cana, COmo aperi
tivo, antes das principais refeigoes.

Esses exemplos nos mostram como as diferengas regionais
830 marcantes e elas nao podem ser desprezadas, quando tenta-
mos caracterizar em que consiste o abuso alcodlico.

O diagndstico médico varia também conforme o critério
adotado nos diferentes paises. Na Itdlia e na Franga & feito,

comumente, quando aparecem complicagaes fisicas e psiquicas tais

como © Delirium tremens, a gastrite, a cirrose hepatica, as po ~ ~

lineuropatias, etc.. J&a na Finlandia sao considerados alcodla
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tras todos aqueles que exibam um comportamentoc =~ bizarro ou
agressivo quando embriagados. Assim o diagndstico nesse pais &
muito mais social gue bioldgico ou médico, como ocorre na Fran
Ga'e na Itdlia. Os par@metros utilizados s3o os da conduta hu
mana, que norteiam a identificagao da doenca (107).

Portanto, a dificuldade de se conceituar o 'alcoolismo
esbarra nessas maneiras diferentes de se identificar'o_alcoélg
tra.(52), apesar da tentativa de uniformizagao como a defini-
¢ao da Organizacdo Mundial da Salde, gque & a seguinte: "Alcco-
listas sao bebedores excessivos cuja dependencia ao Aalcool che
ga ao ponto deles apresentarem perturbacdo mental evidente, ma
nifestagOes afetando a sua safide fisica e mental, suas rela-
¢oes individuais, seu comportamento social e econdmico ou pré-
dromos de perturbagodes deste género e que por isto necessitam

de tratamento" (15-26).

CUTRAS CONSIDERACOES

Tanto o consumo normal de dlcool guanto o patoldgico ado
tam formas diversas conforme o marco cultural (119). Os lenha-
dores da Finlandia, por exemplo, tem o h3bito de beber nos fi-
nais de semana e os excessos alcodlicos s3o comuns e aceitos co
me normais pela comunidade. Entre os judeus, como ja referimos,
o0 consumo alcodlico faz parte de um ritual religioso. As crian
¢as aprendem a beber em casa e em pequenas doses. Por isto, os
judeus parecem exibir pequenas taxas de alcoolismo.

Os japoneses recebem também, desdg cedo, rigorosas re-
gras para beber. Entre eles o alcoolismo niac & frequente e a

explicagdao seja talvez por esta protegao exercida pela vigilan
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cia familiar, que em Gltima analise & semelhante a da tipica
familia judia. Na verdade o fato dos orientais metabolizarem
diferentemente o alcool dos ocidentais, como foi descoberto re
centemente, pode também estar influenciando para as baixas ta-
xas apresentadas (82).

Os franceses, em contrapartida, exibem uma das taxas de
alcoélismo mais altas do mundo. Eles sao incentivados a se tor
narem independentes © mais cedo possivel. Este individdalismo,
incentivado pela familia, os leva a serem responsaveis pela
propria conduta desde cedo. Entre eles nao hia, portanto, a pro
tegao familiar descrita nos casos anteriores, gue pudesse con-
trolar o habito de beber (107).

Se estas explicagOes parecem satisfatdrias, existem da-
dos, entretanto, que desafiam os investigadores. Nos paises es
candinavos h& 12 alcodlatras do sexoc masculino para cada 1 do
sexo feminino. Nos Estados Unidos a proporgao & de 6 homens pa
ra cada mulher, enquanto que na cidade de Londres esta propor-
cao cai de 1 1/2 para 1 a favor dos homens (129). Que fatores
estariam contribuindo para proporgoes tac dispares? Dificil
também seria explicar as diferencas observadas nos diversos. gru
pos étnicos norte-americanos. Os grupos irlandeses e escandina
vos apresentam iIndices de alcoolismo muito maiores do que 0s
grupos italo-americanos (129).

Apesar desses pontos obscuros a nogao de alcoolismo, co
mo doenga, parece estar hoje firmemente estabelecida (72-60-75
88-89-105) . Quando se fala em enfermidade precisamos caracteri
zar uma série de sinais e sintomas que aparegam simultaneamen-

te e que tenham um curso natural e constante em todos os indi-

viduos (128). Mas como precisar o momento em que a doenga se—-: -

instala? Como precisar o momento em que um bebedor social, ou
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dito normal, se transforma em alcodlatra? Por que setenta mi-
lhdes de pessoas bebem nos Estados Unidos e somente cinco mi-
lhoes tém problemas? (Dados de 1958). (128).

. Na realidade, o médico psiquiatra se depara com o alcod
latra raramente antes que as complicagoes fisicas e psiquicas
tenham se processado. Equivaleria dizer que a atuacgao psiquia-
trica se inicia guando a enfermidade ja se estabeleceu'e o seu
curso cronico, na maioria das vezes, & irreversivel (46-110).

Jellinek procurou classificar o alcoolismo — ver mate-
rial e método adiante — levando em conta as diferentes varia-
goes individuais gquanto ao h&bito de beber (39). Assim, levou -
em conta O0s que bebem com frequeéncia diAria de maneira conti-
nua e progressiva. Distingliiu aqueles que permanecem longos pe
rioaos abstémios, para voltarem a beber abusivamente e sem con
trole, daqueles que se embriagam apenas nos finais de semana ,
etc.

0 esforgo de Jellinek foi o de resgatar definitivamente
O assuntoc da area médico-legal. Fez com que os investigadores
voltassem seus olhos para os fenOmenos sociais que se desenvol
vem ao lado do habito alcoblico, ora atuando como fator de ma-
nutengao do alcoolismo, ou mesmo participando de sua génese. A
descoberta precoce dos sintomas iniciais da doenga permitiu o
desenvolvimento de planos de prevengao, que puderam auxiliar a
famflia e o proprio alcodlatra a deixar a bebida antes que o
hdbito estivesse definitivamente instalado.

Este autor dividiu o alcoolismo em fases. Chamou de fa-
se oculta do alcoolismo, ou pré-alcodlica, agquela em que o in-
dividuo se inicia na bebida e passa a frequentar com assiduida —-.- - ..
de um grupo social que ja tem costume de beber em conjunto (60).

Ele chega a esse grupo com todos os seus conflitos intrapsiqui
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cos. Como o &lcool alivia suas tensoes ele procura aumentar a
freqliéncia desses encontros. Mas ele nao consegue se aperceber
gue a causa desta melhora é a bebida. As reunioces festivas, o0s
encontros apbs a jornada de trabalho, as escapadas até o bar
nos finais de semana vao se tornando cada vez mais comuns. A0S
poucos ele passa a beber mais do gue os outros, embora nem ele
e neﬁ o grupo se apercebam disto (1).

Apds algumas semanas Ou meses, S€ as dificuldades indi-
viduais n3o sao superadas, ele continua a beber exageradamente
e aparecem as primeiras alteragdes da memdria, os black-outs .
Esses sintomas decorrem do uso regular e continuo do dlcool
conforme citamos anteriormente € nao guardam nenhuma relagao
com 0s motivos que © levaram a beber. No infcio estdc relacio-
nados com as intoxicagdes alcoolicas, depois se tornam mais co-—
muns e comegam a aparecer mesmo nos periodos de abstinéncia.Pa
ra Jellinek os black-outs surgem Com alta frequencia apenas na
queles alcodlatras que perdem o controle sobre a bebida. Suge-
re que novas investigacoes sejam feitas no futuro e levanta a
hipdtese da existéncia de algum fator genético, bioguimico ou
mesmo psiguico, que distingliiria estes individucs (60).

Aqueles que n3ao apresentam black-outs ou s& os tem rara
mente, Sio os que continuarao a beber excessivamente — ou "pe-
sadamente” — toda a vida, sem jamais perder o controle. Os ou-
tros serao os alcodlatras cronicos tipicos, incapazes de mante
rem um controle sobre a bebida, compativel com as normas s0-
ciais e os costumes do grupo a que pertencem (60).

Com o aparecimento dos black-outs © individuo comega a
apresentar um comportamento di ferente dos demais. Desenvolve
avidez pela bebida. Bebe escondido do grupo e chega a se sepa-

rar dele. Passa a estocar pebida em casa, com medo que ela lhe
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falte. A preocupagdc com O alcoolismo se desperta e com isto
comega a desenvolver intensos sentimentos de culpa. Nesta fase,
chamada prodrdomica, a intervengao médica pode ter sucesso. 0
paciente ainda guarda preocupagao com o seu futuro e de seus
familiares. Por isto as campanhas antiilcool dac bons resulta-
dos nesse periodo (60).

\ A terceira fase,'ou fase bésica, caracteriza-se pela
perda do controle sobre o beber (60). Aqui O bebedor Jja pode
ser chamado de alcodlatra. O simples fato de ingerir um COpPO
desperta nele a necessidade imperiosa de um outro seguinte. Na
realidade © alcodlatra muitas vezes deseja parar de beber, mas
j4 nao mais o consegue. 0 primeiro trago termina inexoravelmen
te numa intoxicacao severa pelos outros que © sucedem.Nesta fa
se .nio hi mais a necessidade de um conflito emocional ou ou-
tro fator psiquico gque justifique © primeiro gole. Alguns auto
res chegam a falar em compulsao para a bebida, embora o termo
nao parega correto. Surge agora um sistema de idéias de racio-
nalizagao. O alcodlatra imagina e cré firmemente ser capaz de
manejar a bebida tdo bem como antes. Os problemas fisicos apa-
recem, mas ele ndo os relaciona ao uso do alcool. As complica-
¢oes secundirias ao alcoolismo e as tensdes geradas sac comba-
tidas, ou aliviadas, com novas intoxicagdes. Desta maneira se
estabelece uma espiral viciosa. O dlcool gera problemas e ten-
sdes, cujo alivio & procurado no proprio dlcool e assim perpe-
tua-se 0 sistema. O alcodSlatra nao quer ser reconhecido como
tal. Sente-se hostilizado pelos amigos e familiares que tentam
afastid-lo da bebida. Sente-se incompreendido e injustigado.Sur

ge o ressentimento e ele acaba se isolando dos amigos e fami-

liares. Esse isolamento acaba se tornando um motivo a mais pa-—-

ra continuar bebendo. O ressentimento aumenta e com fregquéncia
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gera a agressividade (1).

Por fim surgem sistemas de racionalizagao, que impedem
o alcodlatra de perceber os maleficios fisicos e sociais gue a
bebida lhe acarreta. H3 desculpas para tudo. Diz que as intoxi
caqaes foram causadas pof descuido, faz juras e promessas de
nac voltar a beber. Termina encontrando novas maneiras de se
controlar. Entretanto, essas medidas acabam também por fracas-
sar. A tentativa de comegar a beber mais tarde do que o habi-
tual, apenas retarda por algum tempo a intoxicagéo. A mudanca
de bebida, por exemplo, a troca da pinga pela cerveja, acaba
por provocar ingestao cada vez maior para compensar o menor
teor alcodlico. Mas o que ele nao consegue visualizar &€ que o
insucesso € seu. A responsabilidade do fracassoc é jogada nos
amiéos e familiares. Chega a mudar-se de bairro ou mesmo da ci
dade, sem contudo minorar o problema. A cada nova tentativa se
segue um novo insucesso. A perda do controle j& se instalou co
mo algo definitivo. Cada problema nao resolvido produz  maior
avidez pela bebida (60).

Alguns autores, como Smith, chegam a valorizar o dado
como patognomdnico do alcoolismo e conceituam o alcodlatra exa
tamente por apresentar esta caracteristica: "alcoblatra & o in
dividuo que, por causa da bebida, enfrenta problemas fisicos ,
sociais, matrimoniais ou profissionais, e que bebe mais ainda
para superar suas dificuldades" (124).

Jellinek pensa gque o excesso alcodlico nao marca a doen
¢a, mas sim a perda do controle (88). Para ele o controle se-
ria regulado por um fator hiptético, que ele denominou fator X,
e gue nac estaria ligado aos excessos habituais.

A ultima fase, chamada de croénica, marca a decadéncia

fisica e mental (60). Aparecem 03 tremores de extremidades, as
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complicagOes neuroldgicas e hepaticas, as manifestacdes psiqui
cas e em 10% dos casos as chamadas psicoses alcodlicas, q u e
descrevemos anteriormente.-Surge a tolerancia pelo dlcool. 0
alcodlatra costuma desligar-se da familia por longos periodos
e ds vezes definitivamente. NAao consegue manter-se empregado ,
abandona os antigos amigos e assim com o lar desfeifﬁ, desem-
pregado, comumente se envolve com a policia. Passa a frequen-
tar albergues ou viver de favores e pequenas ocupacoes. Termi-
na por se tornar assiduo frequentador dos hospitais psiquiétri
cos, onde a rotina de repetidas e sucessivas internacgoes se es

tabelecerd como consequéncia de uma vida sem porvir.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Uma grande dificuldade encontrada pelo médico clinico
ou pelo psiquiatra para diagnosticar o alcoolismo se situa na
resisténcia que o alcodlatra apresenta em se reconhecer como
tal. Primeiro porque o rétulo vem impregnado de valores pejora
tivos. Segundo porque o alcodlatra nem sempre & capaz de se re
conhecer doente, como vimos anteriormenté.

Para Noble existem quatro perguntas-chaves que indicam

a existencia de um alcoolismo oculto (109).

1. "Vocé j& sentiu gque deveria parar de beber?"

ur

2. "As pessoas o aborrecem com criticas em relacao
4

sua ingestao de bebidas?"

3. "Vocé ja se sentiu culpado ou mal em relagac ao seu

habito de beber?"

o

X
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4. "Vocé ja bebeu um primeiro trago pela manhd para
acalmar os seus nervos ou para livrar-se de uma res

' saca?"

Esse questiondrio (CAGE) foi formulado a um grupo de al
coblatras que respondeu afirmativamente em duas ou mais delas
em 86% dos casos, contra 6% do grupo controle (95).

Para Hayman (24) o diagndstico de alcoolismo pode ser
feito através de perguntas simples e objetivas dirigidas ao pa

ciente:
1. "Tem usado alcool abusivamente?"

2. "Tem bebido para fazer confidéncias ou obter facili-

dades nos contatos sociais?"
3. "Aborrece outras pessoas ao beber?"
4. "Sente necessidade de beber um trago pela manha?z"
5. "Tem bebido sozinho?"
6. "Tem perdido tempc no trabalho para beber?"
7. "Ja teve algum "black-out"? - Explicar".
8. "Consegue permanecer sem beber durante algum terpo?"
9. "Ja foi preso por causa de bebida?"
10. "Apresenta tremores quando interrompe o uso da bebi-

da?"

O importante, quando o médico se defronta com um possi-

vel alcodlatra, €& estabelecer sem demora o estagioc em que o pa
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ciente se encontra, j4 gue O sucesso do tratamento dependera

em Gltima andlise também do tempo que ele puder ganhar (24-61-131).

A anamnese cuidadosa com o paciente deverid ser acresci-

da.da anamnese feita com os familiares. Embora as informagoes

destes sejam mais precisas Hayman (24) propds as seqguintes ques-

toes, em caso de diividas:

v

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

"Ha quanto tempo o paciente bebe?"
"Quando apresentou os primeiros black outs?"Explicar".
"Ele bebe escondido?"

"Ele se preocupa comumente para que a bebida nao fal

te?"

"Ele bebe lentamente ou em goles?"

"Ele costuma mentir sobre a bebida?"
"Apresenta "black outs" com frequéncia?"
"Perde o controle guando comeca a beber?"

"Apresenta muitas desculpas ou justificativas pelo

fato de beber?"
"Sofre reprovagbes da familia por beber?"
"Costuma fazer extravagincias?"
"Ele € agressivo?"
"Ele tem remorsos frequentes?"

"Ele usa bebidas mais fortes ultimamente?"

"Os amigos se afastam de sua companhia?"




~ 16.

17.

19.

20.

21.
22.
23.
24.

25,

26.

27.

28.

-42-

"Ele foi demitido do trabalho por causa da bebida?"
"Ele tem mudado muito os costumes familiares?"

"Fle ja foi hospitalizado por causa da bebida?"

"Ele se ressente frequentemente?"

"Ele tem mudado de casa, de servigo, da companhia de
amigos ou outros costumes na tentativa de parar de

beber?"

"Ele tem estocado bebidas?"

"Ele bebe ao se levantar pela manha?"

"Ele tem apresentado quadros de intoxicagao?"
"Ele tem cometido desatinos?”

"BEle tem se mostrado em davida para escolher entre

duas opgoes?"
"Tle tem tido tremores?"

"Ele costuma permanecer muitoc tempo sem se mexer ou

aparentemente sem pensar?"

"Ele costuma rezar muito, mais do que o habitual?"

G. ALCOOLISMO E DEPRESSAO

Existem alguns indicios de que o alcoolismo e a depres-

sdo sio entidades nosoldgicas associadas (8-42-68-96-125). Cra

ne, East e Darrohn em 1930 ja chamavam a atengao para esta pos

et el s
, "
: Sl
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sivel associagdo (18-51). Desde entao muitas pesquisas tém si-
do feitas e os resultados, por vezes, sao dispares (125). As-
sim, em 1975 Shaw, Donley, Morgan e Robinson encontraram taxas
de 98% de depressao entre alcodlatras, enquanto Winokur,Reich,
Rimmer e Pits, em 1970, haviam encontrado apenas 3% (88). Tais
achados t3o diversos parecem ser ocasionados pelo.uso de dife-
reﬁtes instrumentos de medida. Keller (64), num estudo com al-
coblatras, comparou O critério clinico, com a escalé de Hamil-
ton, a escala de auto—avaliagéo de Zung e a escala M.M.P.I.,pa
ra depressao e encontrou as seguintes porcentagens respectiva-
mente: 8,6%, 28%, 66% e 43%.

Em recente estudo Behar e Winokur (8) propuseram diver-

sas possibilidades de relacionamento entre alcoolismo e depres

530:

1. Sintomas depressivos produzidos pelos efeitos toxi-

cos do alcool;

2. Sintomas depressivos durante o quadro de abstinéncia

alcoBlica;
3. Sintomas depressivos secunddrios ao alcoolismoj;
4. Alcoolismo secundirio @ depressao.

O &lcool parece produzir efeitos diversos sobre o humor
de alcodlatras e nao alcodlatras. HA relatos experimentais que
evidenciam uma sensacgao de alegria, bem estar, aconpanhados por
logliacidade e facilidade em estabelecer contatos sociais apds
a ingestdo de bebidas alcollicas, por nao alcodlatras. Ja os
alcodlatras referem irritabilidade, angiedade e depressao du-

rante tais experimentos (8). Holloway descreveu, noutro estudo,
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que os alcodlatras se sentem deprimidos quando intoxicados(8).
Além da depressao tem sido relatado também o dnimo abatido e a
irritabilidade (8).

. Goodwin em 1971 estudou delinguentes alcodlatras e con-
cluiu que eles se tornam mais depressivos quando intoxicados
pelo dlcool, além de exibirem uma taxa maior de depressao en-
tre és familiares do que o da populagao em geral (8).

Diversas pesquisas neurofarmacoldogicas ‘responsabilizam
o dlcool por distiirbios nas aminas cerebrais, por agao direta
no S.N.C. Como & sabido as teorias aminérgicas sobre a depres
sao ligam esta sindrome a diminuiqéo dos teores de alguns neu-
rotransmissores como a nor-adrenalina (NE), a serotonina (SHT)
e a dopamina no S.N.C. De fato, ha relatos de diminuigao cere
bral de norepinefrina por agao do dlcool em experimentos com
animais, em contraste com outras pesguisas que apontam para re
sultados opostos (8). O mesmo ocorre com as dosagens de dopami
na cerebral, gque estao aumentadas emn estudos de Hunt
e Majchrorwicz, 1974, ou diminuidos nos relatos de Carlsson e
Lindqliist, 1973 (8).

Em 1976 Ewing levantou a hipStese de uma inibigao da
monoamineoxidase pelo dlcool. Em estudo recente descobriu-se a
presenga de uma proteina cerebral (P.C.L.Duarte), mas que comu
mente & encontrada tanto nos depressivos alcoblatras como nos
nZo alcodlatras (8). Outros nao mostraram alteragoes nos valo-
res da serotonina.

Portanto, nada parece apontar ainda para um fator bio-

quimico especifico, embora as pesquisas nesse campo continuem

e paregam ser promissoras.

J& a depressdo secundiria ao alcoolismo seria definida

pelo aparecimento de sintomas depressivos quando o quadro de
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adicao alcodlica j4 foi instalado. Nao se refere portanto a
etiologia dos sintomas, mas & ordem cronoldgica em gue eles apa
recem (44). As taxas de depressao em alcodlatras variam de 5%
em' homens até 27% em mulheres (8). Smith, em 1971, relatou de-
pressao num estudo com alcodlatras no periodo de abstinéncia .
Temlsido descritas depressoes situacionais em alcodlatras in-
ternados para desintoxicagao (11-67-115).

O curso do humor varia de acordo com © momento em Jque
ele &€ medido. Freed encontrou mais depressao entre alcodlatras
no infcio da internagao e menos no final. A melhora se dava em
geral apds algumas semanas. Hoffmann, em 1969, ja havia relata
do também que entre os alcodlatras internados a depressao era
maior nos periodos vespertinos das sextas-feiras e dos sabados
(8). Veingold e cols. relataram depressao em 72% dos pacientes
do sexo masculino internados em hospital com o diagndstico de
alcoolismo. Firee e Steer (8) encontraram depressac em 65% dos
casos, em estudo realizadé com alcodlatras negros,atendidos em
ambulatdrio (28). Freed, em 1971, encontrou mais depressao e
"humor inadequado” em 325 alcoélatras admitidos num hospital ,
do que em outras 325 admissoes hospitalares, de nao alcodla-
tras (34). Iunving, em 1972, referiu que os pacientes alcodla-
tras apresentam mais depressao e ansiedade do que os contro-
les (8).

Kastl, em 1969, afirmou que o consumo prolongado de be~-
bidas alcodlicas produz ansiedade. Weingold, em 1968, encon-
trou 70% de casos de depressao entre alcodlatras internados

usando a escala Zung para depressao, entre 73 casos estudados

(8) . Ross também encontrou ansiedade e depressao ligados ao

abuso alcodlico (8). Amadeo e Rosemberg, em 1974, levantaram a

possibilidade do aparecimento de sintomas depressivos reativos
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tras {(8).

deprimidos e em seus fami-

liares tém também sido estudado. Marison encontrou uma alta pre

valéncia de alcoolismo entre oS pac
P.M.D., embora o diagndstico secund
nha sido mais frequente do que entr
quaéros psiguidtricos (8). Pihl est
vam usar o alcool para se aliviarem

gdo (113). Jamerin, em 1970, também

codlatras que bebem para se aliviar

jentes diagnosticados COmo
irio de alcoolismo nao te-
e os pacientes com outros
udou alcodlatras que relata
da ansiedade e da "depres-
encontrou o relato de al-

da ansiedade. Goodwin des-

creveu um sub-grupo de alcodlatras gue passou a beber recente-

mente em cuja histdria familiar apa

recem as desordens afetivas

e encontrou taxas de alcoolismo maiores entre OS parentes de

pacientes com doencga bipolar, mas a
cidas (23). Winokur e Clayton mostr
miliar de pacientes com psicose man
sos de alcoolismo do que 'sé deveria
a populagao geral (18). Shaw e cols
tes deprimidos entre OS alcodlatras
calas de Zung, Beck e M.M.P.I. (8).

Quanto ao tratamento Driscol
tio no tratamento de alcodlatras coO
riodo de abstinéncia. O medicamento
cientes e o periodo de sobriedade p
Reynolds e cols. realizaram um estu
to de litio e concluiram que o medi
agente profilatico na redugao dos s

alcodlicas em alcodlatras deprimido

s razOes nao foram esclare-=
aram que na constelagao fa-
Taco depressiva ha mais ca-

esperar em comparagao cOm
. encontraram 98% de pacien

estudados utilizando as €S

1 e Zobel utilizaram © 1i-
m desordens afetivas no pe-=

foi bem recebidos pelos pa
arece ter sido aumentado (22) -
do duplo—cego com O carbona
camento foi eficaz com O
intomas e no uso de bebldas

s {(117).

Butterworth estudou © efeito da imipramina em pacientes—-- -

com sintomas depressivos e em abstinéncia alcodlica, comparan=:
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do com placebo, e achou que o grupo medicado com o triciclico
melhorou sensivelmente, quando comparado com O grupo controle
(11). Entretanto, outros estudos semelhantes nio confirmaram
esée‘achado (8). Shaw, Donley, Donald, Morgan e Robinson utili
zaram a associagao de clordiazepdxido e imipramina, num estudo
duplo-cego, para pacientes deprimidos e alcodlatras e acharam
que a depressao diminui tanto com o uso das drogas quanto do
placebo. Outro achado importante foi que a escala de Zung para
depressao mostrou que a medicacao melhorou significativamente
O0s sintomas depressivos, entretanto este achado nao foi corro-
borado pela escala de Beck e pela MMPI , indicando a necessida-
de do uso de vArios instrumentos de medida (8). Hagne e cols.
utilizaram a tioridazina em pacientes alcodlatras com sintomas
de énsiedade e depressao e concluiram nao haver vantagens no

uso desta droga.

ALCOOLISMO E SUICIDIO

Meninger conceituou o alcoolismo como sendo um suicidio
crdnico e progressivo. Um dado que tem sido descrito repetidas
vezes € 0 de que as pessoas que compoem o maior nimero de sui-
cidas estao entre os portadores de distiirbios afetivos e do al
coolismo (104-128).

Milles, em 1977, encontrou um alto risco de suicidio -
15% — entre os deprimidos enddgenos, reativos e alcoblatras (8) .

Winokur, em 1982, relata que nos Estados Unidos as estimativas

anuais sao de que 52% dos suicidios s3o atribuidos 3 depress3o -

enddgena e 28% ao alcoolismo (8). Este mesmoe autor cita os da-

dos encontrados na Inglaterra, num estudo feito com 368 casos
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de tentativas de suicidio, onde 52% foram diagnosticados como
neuroticos depressivos, 29% como portadores de disturbios da
perscnalidade, 10% por alcoolismo, 8% por bebedores abusivos e
10% por psicoses afetivas (8). Em outro estudo com suicidas 85%
eram deprimidos e alcodlatras, sendo que 55% foram diagnostica
dos como deprimidos e 30% como alcodlatras (8). Murph relataque
1/3 dos alcoblatras que se suicidaram tinham sofrido a° perda
de um parente proximo nas sels semanas ou menos, que antecede-
ram a sua morte, num estudo retrospectivo. Noutro estudo de ré
plica o autor encontrou uma taxa de 26%, isto &, bem proxima
ao do primeiro estudo. Com isto ele concluiu que os mé&dicos e
psiquiatras devem estar atentos para. a possibilidade de suici-
dio quando ocorrerem estas condigoes (104). Winokur considera
o sﬁicidio como sendo uma Area de confluéncia entre as desor-

dens afetivas, os distilirbios da personalidade e o alcoolismo

(8).

H. EPIDEMIOLOGTIA

Os estudos epidemioldgicos do alcoolismo dependem do
conceito da doenca empregado nos diferentes lugares. Por isto
os resultados nem sempre sac comparaveis (48-80-103-139).

Existem métodos indiretos que fornecem dados epidemiocld
gicos sobre a prevalencia do alccolismo numa populagao. Entre

eles os mais utilizados sao a produgac de bebidas alcodlicas ,

os acidentes de transito e os indices de criminalidade (79-80-

127-137).
Outra fonte epidemiologica utilizada tem sido o numero

de mortes ocorridos por cirrose hepatica, numa populagao de
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adultos (91-126-127).

Na Europa as taxas de alcoolismo na década de 60 iam

desde 0,6% da populagao do sexo masculino, na Inglaterra, até

20% na Crodcia. Em Oslo, Bratipos, em 1974, estimou em 7,6% a

prevaléncia de alcoolismo na populagao adulta.

Os dados per capita de consumo de alcool em'alguns pai-

[

ses europeus, podem ser vistos na tabela 2.

TABELA 2 - DADOS PER CAPITA DOS MAIORES CONSUMIDORES DE ALCOOL

EM N¥s.

(Extraido

REDONDOS DE LITROS.

FRANCA . . .
ITALIA . .

sUIcA . . .
AL.OCIDENTAL
BELGICA . .
INGLATERRA .
DINAMARCA
NORUEGA. . .

HOLANDA. .

e adaptado do J.Bras.Psiq., 1980 - CABERNITE).
. . v e e . . e e . 18
. . . .. . . . . 13
e e e . . e e e e e s . . 08
. . . . .« . e . e e . . 08
. . . e e . .. . 08
et s e e e e s s e e e e e e e 05
.« e . . . e . . . e e . 04
« e e e e . . s e e e - . 03
. . .. « .o . . . 03

Nos Estados Unidos havia uma estimativa de que 5 milhoes

de pessoas tinham problemas com o alcool na década de 50 (128).

Dados recentes estimam que esse numero aumentou para 10 mi-

lhoes de pessoas. O alcoolismo nesse pais, dependendo da fonte

de informagao, atinge taxas que vao de 2,5% a 8% da populacao

(66) .
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Na América Latina o combate ao alcoolismo comeca a par-
tir de 1950, quando os primeiroé estudos epidemioldgicos fo-
ram organizados sob os auspicios da 0.M.S. e outras entidades
gue passaram a promover semindrios e debates regionais sobre o
problema (90-106). Outros seminarios se sucederam e Marconi re
feriu' .a ' necessidade de uma definicao precisa e unificada do
probiema, sem desrespeitar os aspectos transculturais do conti
nente (93).

Os dados estatisticos mostram um aumento anual de 30 a
40% do consumo do Alcool nos paises desenvolvidos e h& estima-
tivas da propria 0.M.S. que nos paises subdesenvolvidos, no ca
so da América Latina, o aumento seja ainda maior, embora os es
tudos diretos e indiretos de niveis épidemioldgicos ainda se-
jam precarios, com excegéo dos realizados na Costa Rica, Méxi-
co, Venezuela e Argentina (10-112).

Um dos primeiros estudos sobre alcoolismo no Brasil foi
realizado por Oliveira, em Pernambuco, que encontrou 12,4% de
casos de alcoolismo entre os pacientes internados num hospital
psiquiatrico do Estado, entre os anos de 1916 e 1930 (111).

Medeiros, em 1967, publicou outro estudo sobre alcoolis
mo em Recife, Pernambuco, onde expressou a sua preocupagéo com
o crescente aumento de internagoes com o diagndstico de alcoo-
lismo, no Hospital de Alienados de Recife (97). Fez um levanta
mento desde o ano de 1940 até o ano de 1964, encontrando 555
casos na década de 40, 1685 casos na década de 50 e 1323 casos
entre 1960 e 1964.

Manfredini observou que durante os anos de 1950 e 1954
houve a incidencia de 13.378 internagoOes frenocomiais de alcod

latras no Brasil. Sua distribuicao por estados pode ser vista

na tabela 3 (91).

i
e -

Be-
?a.
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TABELA 3 - INCIDENCIA DO ALCOOLISMO PSICOPATICO NO BRASIL

(Extraido e adaptado de Manfredini - J.Bras.Psiquiatria -
1956).

N® DE CASOS PARA CADA

ESTADOS
A 100.000 HABIT.

e d—

RIO G. DO SUL 66
RIO DE JANEIRO

(ANTIGO D.FEDERAL) 60
SA0 PAULO 59
PARANA 23
RIO DE JANEIRO ' 23
PéRNAMBUCO 18

Pereira encontrou 7,5% de casos de alcoolismo entre as
internagdes psiguidtricas no Estado do Ceard, entre os anos de
1947 e 1957 (12). No ano de 1977 foram internados 22.184 al-
codlatras e em 1978, 16.946, no Brasil (12).

Tancredi encontrou 50,3% de internagoes  psiquiatricas
com o diagnostico de alcoolismo na cidade de Sac Paulo, em 1977.

Masur e cols. realizaram em Sao Paulo, um estudo inte-
ressante com pacientes internados em enfermaria geral e encon-
traram 58% de casos entre 0s homens.e 18% de casos entre as mu
lheres, com um padrac de consumo de bebidas alcoblicas compati
vel com o diagnbstico de alcoolismo (86). Moreira e cols. fize

ram um estudo sobre o consumo de alcool entre pacientes mascu-
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linos atendidos em ambulatdrio geral, com os mais diferentes
diagndsticos, na capital e no interior do Estado do Rio Grande
do gorte. Registram 32% e 27% respectivamente, de casos em que
as formas de beber podem levar a comprometimento onjiuco {99}).

Em Natal, R.N. Assun¢ao e cols. registraram 9,7% de ca-
sos de alcoolismo (12). Em Ribeirao Preto-SP, Azoubel,em 1962,
encontrou uma prevaléncia de 6,4% de alcoolismo num dos bair-~
ros da. cidade, sendo que a relacao entre homens e mulheres al-
codlatras foi de 12:1 (108). Em Porto Alegre-~RS, Luz Jr. encon
trou um namero proximo ac de Azoubel: 6,2%, sendo gque a rela-
¢ao entre homens e mulheres foi de 8:1. Esse estudo foi também
realizado num dos bairros da cidade..Cabernite, em 1962, compa
rou os dados das pesquisas realizadas em Ribeirao Preto e Por-
to Alegre, com os obtidos em pesquisa semelhante na cidade de
Floriandpolis, onde a prevaléncia da doenca nao difere das an-
teriores (2).

A produgao de alcool no Brasil & bastante elevada. Em
1973 estima-se que se produziu 1.400 milhoes de litros de cer-
veja, 300 milhOes de litros de vinho e 400 milhoes de litros
de cachaga (12). Os estados que mais produziram alcool nesse
ano foram o de Sao Paulo, com cerca de 465 milhoes de litros,
Pernambuco 62 milhoes de litros, Rio de Janeiro 51 milhoes de
litros e Minas Gerais 24,5 milhoes de litros (12).

Em Pernambuco a fabricagao de alcool aumentou dez vezes

em trinta anos e este crescimento foi principalmente devido ao

NOTA: ELEsses numeros foram arredondades e se referem a produ-
gao total de alcool, com excegao do alcool combustivel, e nao apenas a Pro
dugao de bebidas alcoolicas.
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aumento da produgac de cana de agficar. Medeiros realizou um
levantamento estatistico da produgac alcodlica, nesse Estado ,
nos anos de 1942, 1952 e 1962, mostrando um aumento substan-
cial na producac principalmente de aguardente de cana, que pas
sou de 3,8 milhoes de litros em 1942, para 11,5 milhOes de 1li-
tros em 1952, até 14,6 milhoes de litros em 1962 (97).

O consumo proporcional dos diversos tipos de bebidas,no

Brasil no ano de 1981, pode ser visto na tabela 4 (12).

TABELA 4 - CONSUMO EM PORCENTAGEM DE BEBIDAS ALCOOLICAS NO

BRASIL
(Extralido e adaptado de CARBENITE - J.Bras.Psiquiatria -
1981)
BEBIDAS CON;EM?gg?TAL (%)
AGUARDENTE DE CANA . . +« ¢« « « o ¢ & s o & 46
CERVEJA. « « « &+ s s s o s s o o s o o o 19
VINHO. . ¢« v & « & « o« o o o = o o & =« + = 18
VERMUTE. . . & « « « o &2 = = s o o & = + = 10
RUM .. . « & ¢ « o o ¢ « o o = o & =+ = 06
UISQUE + . &+ & « & & « s « o & s & « « « « 0,8
CONHAQUE + + v v o« o o« « o o o o o v o o . 0,2

N Wl
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Gilberte (4), relatou no I? Congresso de Alcoolismo e
Drogas realizado em Londrina, no Parana, em 1975, que sao ven-
didos 900 mil litros de aguardente por més na cidade de Curiti

ba, onde se conscme 150 mil litros diarios de leite e 30 mil

litrbs de aguardente.

A magnitude do problema no pais é portanto alarmante,le
vando-se em conta as complicagSes comuns ao alcoolismo, como
por exemplo o absenteismo (122), a criminalidade, os acidentes
de transito, os problemas familiares, a mortalidade e os cus-
tos com tratamento, hospitalizacgao e. pensoes por invalidez. En
tretanto, nao existem dados estatisticos sobre todos esses fa-
tos. Estima~se que o alcool contribua, por exemplo, com 50 %
dos acidentes de transito. Nos Estados Unidos, onde os dados
SAa0 precisos, o alcool participa em 35 a 50% dos acidentes (36-

37).

Na cidade de Sao Paulo, em 1978, a mortalidade por cir-
rose hepatica entre adultos foi de 21,2% entre os homens e

0,8% entre as mulheres (36-37).

Os estudos epidemioldgicos no Brasil ainda sao restri-
tos a determinadas regioces, sendo que alguns destes foram os
citados. Os dados sao ainda precarios para se ter uma idéia fi-
dedigna da prevaléncia da doenca em todo o territdrio nacional

(16-20-78-81-100). Sabe-se que o problema & grave e craesce

anualmente (4). Pode-se estimar gue existam atualmente cerca —-~- -

de seis milhdes de alcodlatras em todo o pais (35).
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1. Verificar a prevaléncia do diagndstico de alcoolismo em
servigos gue atendam pacientes psiquiatricos previden-
cidrios — hospitais — pronto socorro e ambulatdorio — da

cidade de Campinas-SP, e regiao.

2. Realizar um estudo sistematizado com pacientes diagnos-
ticados como alcodlatras, internados num dos hospitais
psiquidtricos da cidade de Campinas, e identificar algu

mas caracteristicas biopsicossociais.

3. Determinar a prevaléncia e a intensidade de sintomas de
pressivos em pacientes alcodlatras, internados num dos

hospitais psiquiitricos da cidade de Campinas.
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E 8§ T U D O I

PREVALENCIA DO DIAGNOSTICO DE ALCOOLISMO EM ALGUNS

SERVICOS PSIQUIATRICOS DE CAMPINAS E REGIAO.

O levantamento estatistico foi realizado através da pes
gquisa dos diagndsticos registrados nos prontuirios médicos de
cinco servigos especializados particulares que atendem pacien-
tes previdenciarios através de convéﬁios. Antes das consultas
foi'pedida a autorizagao, para se realizar o estudo, as respec
tivas diretorias clinicas.

Os servigos consultados foram: trés hospitais, um pron-
to socorro e um ambulatdério. Todos destinados ao atendimento
de pacientes psiquiatricos.

Um dos hospitais se situa na periferia da cidade de Cam
pinas-SP. Os outros dois se situam a 40 e 70 km. de distancia
desta cidade.

| O Pronto Socorro se localiza numa das principais aveni-
dag de Campinas e se constitui no Gnico servigco de emergéncia
psiqui&trico da cidade, atendendo 24 horas por dia, durante to
da a semana.

0 Ambulatdério se localiza na regiao central e € o lnico
local, além do proprio postc do INAMPS, onde os pacientes psi-
gquidtricos previdencidrios sao atendidos e funciona durante 12
horas por dia, de segunda a sexta feira, na cidade de Campinaé.

Estes levantamentos foram realizados em 1978-1979, quan
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do nenhuma medida administrativa foi tomada pelos Orgaocs norma
tivos da Assisténcia Psiquiatrica que pudessem, em meio ao tra
balho, modificar as caracteristicas de funcionamento dos diver

SO0s servigos (62}).

ESTUDO IT

CARACTERISTICAS BIOPSICOSSOCIAIS DOS PACTENTES ALCOOLATRAS

INTERNADOS NUM DOS HOSPITAIS PSIQUIATRICOS DE CAMPINAS

O estudo sistematizado com pacientes alcodlatras £ o i
realizado num hospital particular de modelo fechado, situado
nas imediagoes de Campinas, que interna por convénio, pacien-
tes previdenciarios do sexo masculino. Trata-se do Hospital A
do Estudo I.

Escolhemos aleatoriamente 50 pacientes internados, du-
rante o primeiro més de estadia no hospital, cujo diagnostico
principal era o de alcoolismo (CID-8), para identificar algu-
mas caracteristicas biopsicossociais. Realizamos uma anamnese
completa de cada caso entre o 49 e 309 dia da internacao guan-
do os pacientes tinham ultrapassado o guadro inicial mais gra-
ve e separamos alguns dados considerados importantes, como a
idade, a cor, a religiao, a profissao, a escolaridade, a natu-
ralidade, a procedéncia — quanto & cidade e gquanto ao bairro,
quando © paciente era de Campinas, e se tinha ou nao frequenta

do os "Alcodlicos Anonimos".

Consideramos ainda os sintomas mais frequentes na histé— " -

ria do paciente, eventualmente relacionados com o alcoolismo ,
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tais como as convulsdes, a agressividade, a insdnia,a anorexia,
os tremores, as dores musculares, as parestesias, OS vomi tos ma
tutinos e os "black-outs".

. Incluimos ainda, como dado anamnéstico importante, o
niimero de internagdes hospitalares por uso abusivo de alcool
que precederam a atual e © espago de tempo transcorrido desde

A

as filtimas internacoes.

Realizamos, dentro de condicoes padronizadas, © exame
fisico completo dos pacientes. Demos especial atencao para a
tirada de pressdo arterial, mixima e minima em decibito dorsal.
Obgervamos os tremores, a ataxia, a hiperemia conjuntival e a
presenca ou nao de figado palpavel. Em relagcao aos tremores,os
pacientes foram catalogados numa escala de 0 a 5, sendo 0 nao
existente e 5 de muito grande intensidade. Em relagac a ataxia,
a maneira de se iocomover, igualmente usamos uma escala de 0 a
5, sendo 0 o andar normal e 5 sinais intensos de ataxia, inclu
indo manifestacBes cerebelares. Em relagao a hiperemia conjun-
tival a escala variava de 0, cor normal, até 5 onde uma hipe-
remia intensa estava presente. O figado palpavel era medido em
centimetros abaixo do rebordo costal direito.

Em 18 pacientes realizamos exames biogquimicos no 49 dia
e no 289 dia apdés a data da internagao. Para isto retiramos uma
amostra de 15 ml. de sangue do paciente, em jejum, no periodo
matutino e o material era imediatamente levado até o laboratd-
rio de Patologia Clinica da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas (FCM - UNICAMP).

As seguintes determinacoes laboratoriais foram realiza

das:

1. Glicose
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. " 2. Gama globulina

N 3. Fosfatose alcalina
4, Uréia

5. Proteinas totais

6. Albumina

fﬂ_: 7. Magnésio

8. Transaminase glutamico pirlirica (TGP)

9. Acido urico

10. Colesterol

1ll. Triglicérides
12. Alfa 1 globulinas
13. Alfa 2 globulinas
14, Beta globulinas

15. Transaminase glutamico-oxalacética (TGO)
16. Calcio

17. Gama glutamil transpeptidase (GGT)

(Esta determinagao em particular sé foi feita uma vez

em 4 dias ap0s a internagao).

Durante a realizagao destas provas foram utilizados os

seguintes soros para controle de qualidade:

A - SOro fornecido pelo PROGRAMA DE EXCELENCIA PARA LA-
BORATORIOS MEDICOS, da Sociedade Brasileira de Pato
logia Clinica, que foram executados diariamente usan
do-se o lote C04-1, para os seguintes parametros: -
dcido frico, proteina total e todas as fragoes, co-

lesterol, glicose, uréia, T.G.O.;



-2~

B - Sdro fornecido pelo INTERNATIONAL LABORATORY COMPA-
RISON SERVICE DA TECHNICON INT. DIVISION S.A., para
os seguintes parametros: calcio, uréia, 8cido urico,

colesterol, creatinina, proteina total e albuminaj;

. ¢ - Séros controles de HYLAND para © teste de sensi
bilidade e precisao para O$ parametros nao constan-

tes dos itens A e B.

0O Coeficiente de Variagao e © Desvio Padrao foram compu
tados pela SBPC e pela Technicon, respectivamente,

Os pacientes foram diagnosticados clinicamente segundo

trés aproximagoes:
o A - CID-8.

| B - Critério clinico. Onde a gravidade do quadro de al-
! coolismo era avaliado como um todo, de acordo com a

nossa experiéncia clinica em 4 graus, ou seja:

- grau 0 - leve;

- grau 1 - moderado;

- grau 2 = grave;

- grau 3 - muito grave.

C - De acordo com O ceritério de Jellinek = ver adiante.
Outras caracteristicas biopsicossociais dos pacien-
tes foram obtidos através de uma entrevista baseada

i num questiondrio semi-estruturado. Os itens do mes-

mo foram adaptados a partir de um esquema de entre-

vista para alcodlatras desenvolvidos no Maudsley HOS
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pital (13). Somente alguns itens foram considerados
e analisados. Os demais serao alvo de um trabalho
posterior. Dentro desta entrevista os pacientes eram
analisados pelo critério de Jellinek e os resulta-

dos foram anotados numa folha especial de resposta.

Us 1tens deste questiondsio que foram por nfs Lradugi-
dos e utilizados, seguindo-se o padrac original gquanto a anota

¢ao dos dados, foram:

I - CLASSIFICACAO DE ALCOOLATRAS SEGUNDO CRITERIO

DE JELLINEK (ADAPTADO).

’ Alcoolismo AL{a - Uso repetido do alcool, em guantidade
excessiva, de um modo indisciplinado ou nao continuo e sem cau
sar dependéncia fisioldgica, ou seja, o parar de tomar n a o
acarreta sintomas de abstinéncia. O processo nao parece S e T
progressivo. Certas regras sociais em relagao ao uso do alcool
como hora, ocasiao, local e efeitos observados nao sao ajqui mui
tas vezes ocbedecidas. O beber pode estar acarretando distlr-
bios sociais ou de relacionamento interpessoal.O individuo mui
tas vezes parece beber para aliviar desconfortos emocionais ou
mesmo fisicos. Como exemplo aqul teriamos o bebedor de fins de

semana.

Alcoclismo Beta - Aqui ja temos o dano fisico sem  que
haja dependéncia fisica ou psicologica. Aqui entre as complica
gBes fisicas poderemos encontrar polineuropatia, gastrite ou
cirrose hepatica. O incentivo ao beber muito que leva a tais

complicagdes pode ser decorrente de habitos sociais de grupos
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em conjunto com habitos nutricionais inadequados (por exemplo
consequentes 3 situacao econdmica). Como referido acima nao hé

sintomas de abstinéncia quando da suspensao do beber.

Alcoolismo Gama - Agqui j3 temos o uso cabtico do alcool
com dependéncia fisica e/ou psiquica intensa e sinais de abs-
tindncia. Aqui j& hi perda de controle em relagao ac uso de al
cool o que praticamente dificulta relagoes interpessoais. Da-

nos fisicos intensos e dos mais variados, consequentes ao al-

coolismo estao aqui presentes.

Alcoolismo Defta - Aqui temos um guadro muito semelhan-
te ao alcoolismo Gama mas o individuo em todas as ocasiodes ape
sar de n3o perder o controle em relagao & quantidade, nao con-
seque no entanto se abster. Poderiamos colocar aqul O alcoolis

moe do executivo.

Alcoolismo Epsifon - Aqui temos o alcoolismo periddico
ou seja, o individuo tem periodos nos gquais se excede em rela-
¢do ao usoc do dlcool. Este tipo nao deve ser confundido com ou
tros, pois estes por condigoes varias como esforgos para SO~
briedade, e circunstincias externas cOmMO Nac acesso ao alcool
por prisces ou internamentos, pode acarretar periodos de nao

beber.

Muitas vezes esta classificagio torna-se muito dificil
pois um determinado caso parece naoc se encaixar em nenhuma ca-

tegoria determinada mas apresenta caracteristicas de varias.

Aqui levamos em conta as seguintes possibilidades e o5~

nimeros correspondentes devem ser usados em relacao ao caso de
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terminado.

~ Codificagao -

0 - Alcoolismo Alfa;

1 - Alcoolismo Beta;

2 - Alcoolismo Gama;

3 -~ Alcoolismo Delta;

4 - Alcoolismo Epsilon;

5 - Mistura de Alfa com Gama ou Delta (ou seja, aqui ha
o beber excessivamente a maior parte do tempo, mas
a dependéncia uma ou outra vez, ocasionalmente) ;

6 - Mistura de Gama com Delta (ou seja, o padrao predo-
minante & o de dependéncia, mas aspectos mistos de
"perda de controle", e "inabilidade de se abster do
dlcool” podem ocorrer alternadamente;

7 - Nao foi possivel coletar estes dados.

IT - HABITO DE BEBER EM FAMILIARES

Questdes que se seguem de A a C se referem ao habito de
beber de pessoas importantes para o paciente durante a sua vi-
da atd os 18 anos de idade aproximadamente. As respostas em A
se referem ao pai natural, B 4 mae natural e C e D 4 outras fi
guras importantes como padrastos, irmaos mais velhos, avdos ou
outras pessoas consideradas importantes e que viviam juntamen-

te com a familia e o paciente até que este tivesse 18 anos.Nao

julgue agui se a pessoa considerada influenciou ou nao o paci-"""

ente mas apenas se tal "mode lo" existia.
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- Codificagao -

0 - Abstinente ou guase abstinente (por exemplo, podia
. tomar um drink no natal);
1 - Bebedor social normal - Bebedor de acordo com as

normas sociais e gque nao levam a nenhuma consequén

cia adversa;

2 - Bebedor exagerado mas com consequéncias adversas le
ves e ocasionais como por exemplo bebia por demais
ocasionalmente chegando tarde em casa, nao era no

i entanto dado a violéncias e nunca deixou de cumprir
obrigagaes em casa em relagéo a dinheiro;

3 - Bebedor exagerado com consequéncias adversas sérias

. e qguase continua como: "voltava tarde para casa bé-
bado e brigando"; "por vezes era violento guando be
bia", "perdeu O emprego devido a bebida", "teve en-

volvimento criminal com a Justiga pelo fato de be-

ber". "Era um alcodlatra". "Foi a bebida que © ma-
tou";

4 - Paciente por diversas razdes nao respondeu a esta
pergunta.

III - ALCOOL E MEIO SOCIO-CULTURAL

Expectativas sdcio-culturais que poderiam ter influen—
ciado o vicio do paciente e que estavam presentes até gue o pa
ciente tivesse a idade de 18 anos. Por exemplo o mesmo meio po
de ter diferentes expectativas em relacao ao homem ou mulher =

em relacao a bebida.
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Aqui interessa uma impressao geral das influéncias nos

anos formativos do paciente.

As seguintes influéncias devem aqui ser consideradas:

a)

b)

<)

influencias gerais de que por exemplo o beber seria
apropriado para o homem ou mulher;

influéncias religiosas como por exemplc determinadas
religioes que proibem o alcool;

influéncias sdcio-culturais onde amigos de infancia
e adolescéncia expresso por frases como: "Eu suponho
que todos os amigos dos meus pais bebiam exagerada—
mente em festas, etc." '"Naguela localidade ou rua
todos eram beberrdes". Mesmo criancas de 15 anos en-

tram nos bares para comprar cachaca.

Assinale aqui entao:

Existia uma definicao predominante negativa dada ao
alcoolismo; por ekemplo frequentava uma igreja Meto
dista.

Definicao neutra: nao havia nem encorajamento  nem
desencorajamento. Lar onde haviam proibigoes estri-
tas em relacao ao beber.

Definigao positiva do beber apropriado com modera-
gao e adaptado com outros aspectos da vida. O beber
socialmente seria aqui um exemplo.

Definigac positiva do beber demasiado ainda que cer
tos aspectos adversos nao muito graves ocorressem .
O beber em favelas pode agqui ser considerado.

Definicao conflituosa. Por exemplo completa absti-
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nencia em casa, mas permite-se exageros de bebida

em companhia de amigos.

IV - ALCOOL E ATIVIDADE PROFISSIONAL

Ocupagdo (emprego) ou atividade_de lazer que acarretou
contacto com a bebida e que pode ter contribuido para © proble
ma de beber.

Agui interessa saber se o paciente trabalhou numa ocupa
¢ao onde ele ficava exposto as bebidas. O que deve ser levado
em conta & se a profissao oferecia oportunidade especial para
o beber, se a bebida para o paciente era pelo emprego ou ocupa
qao gue tinha, muito barata, se negdcios se desenvolviam com ©O
beber social concomitante, se a ocupagdo jA tem uma  tradigao
de incluir beberrdes. Ocupagoes que poderiam ser incluidas agui
$30 "o trabalhar em graficas ou imprensa", "lixeiros", "com~
pradores em supermercados tipo CEASA", "viajantes comerciais",
"executivos industriais de entretenimento como teatro de revis
ta, jornalistas, marinheiros, pintores, trabalhador em cozinha,
bares, gargoes, trabalhadores em industria de bebidas alcodli-
cas", atividades de lazer podem ser agui também consideradas ,
como o pescador em nosso meio. Aqui portanto devem ser conside
radas as atividades do paciente ndo s6 em relagao ao trabalho
como lazer. A lista de profissoes e atividades de lazer sugeri
das sao apenas exemplos.

A codificacdo agui entao sera:

0 - Nao ha, ou entao existem evidencias apenas leves de—-: - -

tal exposicao, como por exemplo o fato de uma vez



_69_

por curto periodo ter trabalhado num bar.

1 - Exposicao moderada, como por exemplo trabalhou du-

rante 2 anos em uma profissao onde seriamente ele

. se expunha 3 bebida, por exemplo gargao ou entao
trabalhou durante um tempo longo onde a exposigao a
bebida era moderada. Como exemplo agui témos a pro
fiss3o de pintor ou entao em tipos onde era facil
dar uma saidinha para beber.

2 - Exposigdo por longo tempo a um tipo de profissao pro
pénsa a acarretar alcoolismo, como por exemplo, gar
cao.

3 - NAao houve resposta adequada.

. Datas importantes na histdria em relagao ao alcoo

lismo.

V - PRIMEIROS CONTATOS COM O ALCOOCL

Aqui muitas vezes apenas respostas aproximadas saoc da-
das e entdo a data ou idade intermedidria deve ser considerada.
Por exemplo comecei a beber entre a época que deixel a escola
(com 14 anos) e fui para o Exército (com 18 anos). A resposta
aqui deve entdo ser 16 anos. Um questionamento cuidadosc no en
tanto pode possibilitar respostas mais precisas. Por exemplo uti
lizar "dicas" "como foi guando nasceu meu primeiro filho'; "foi

quando o Brasil ganhou pela primeira vez a copa do mundo".

Entao:

1. Idade quando pela primeira vez bebeu por prépria ini
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Aqui n3o interessa aspectos como O drink oferecido pe-
los.pais em casa mas sim a idade guando o paciente pela primel
ra vez e por sua propria iniciativa, entrou no bar e pediu uma
bebida; a primeira vez que bebeu com seu time de futebol;a pri

meira vez que bebeu com uma guadrilha.

2. Idade quando pela primeira vez e nao como um inciden
te isolado o paciente bebeu mais de 1/4 ou meia garrafa de pin

ga por dia.

3. Idade quando foi surpreendido pela primeira vez pro-
vavelmente pela manha e depois de ter bebido exageradamente na
noite ou dia anterior acordando com sinais de abstinencia {uma
série deles). Episddios isolados n3o devem ser considerados.Lo

. glcamente nao sao consideradas agul ressacas.

4. Idade quando pela primeira vez percebeu que 0O beber
se constituia num problema. Aqui nao interessa O fato de obje-
tivamente o paciente ter tido alguma consequencia do beber, mas
sim na sua percepgao. |

Por exemplo ele tomou consciéncia do problema depois de
amnésias prolongadas, perda do emprego, sua esposa o abandonou,

foi violento, etc.

vI - SINDROMES MENTAILS LIGADAS AO ALCOOLISMO JA

VIVENCIADAS

A - ESTADO ALUCINATORIO SUB-AGUDO
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A - ESTADO ALUCINATORIO SUB-AGUDO

Este estado deve ser diferenciado do Delirium tremens(DT)
e fgnamenos hipnagdgicos ocasionais. O paciente agui oom a cons
ciéncia clara, e sem distirbios gistémicos fisicos graves ou
continuos, relata ter tido experiéncias alucinatdrias circuns-
crités que no momento pareciam reais, mas que logo apds ele per
cebeu que eram falsas. Por exemplo ele se vira porgque  escuta
que alguém © estd chamando; vé um rato atravessando a estrada;
vé uma senhora caminhar no centro do quarto; tem impressaoc que
um carro vem em cima dele. Esta sintomatologia pode ter ocorri
do durante um DT, neste caso a guestao nao deve ser respondida
aqui. O paciente pode no entanto te—las tido por varias vezes

independentemente do DT.
B - DELIRIUM TREMENS

Aqui o paciente durante varios dias vivenciou uma sin-

drome caracterizada por:

0 - Distiirbic sistémico - O paciente relembra que evi-
dentemente estava doente.

1 - Estava desorientado, sensacao ou vivencia esta flu-
tuante mas pior 3 noite. O paciente estava "confu-
so" e desorientado com relagao a si prdprio, tempo
ou lugar.

2 - Apresentava alucinagOes que geralmente nao sao cons

tantes mas extremamente vivas, com as caracteristi-

cas de um sonho. H& experiéncias auditivas e visoes—™

embora pudessem também haver alucinagdes tateis. Ge
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ralmente aparecem pequenos animais mas muitos ou-
tros gquadros podem ocorrer.

Distiirbios afetivos estavam presentes. Ansiedade,me
do agudo ou mesmo panico sao tipicos; muitas vezes
© paciente parece ter estado estupefato com a expe-
riéncia.

Tremor - O paciente relembra que tremia muito; as

vezes a cama inteira tremia.

5 - Agitacao e inguietude - O paciente relembra que es-

tava muito agitado querendo sair da cama, correr pe
la rua, etc. Aqui o diagndstico deve ser feito pe-
lo quadro total e nao por um outro sintoma isolado.
Aqui o diagndstico diferencial deve ser feito com
outros estados de "Delirium", por exemplo aqueles
concomitantes a pneumonia, etc. Evidéncias conclusi
vas podem ser uma histdria de parada total de beber,
ou redugaoc da quantidade ingerida ou convulsdes con

comitantes.

C -~ ALUCINQSE ALCOOLICA

Esta sindrome & caracterizada por:

a)

b)

c)

d)

e)

auséncia de distlrbio sistémico; o paciente esta bem,

talvez até cuidando de sua vida;

auséncia de alucinacoes visuais;

ausencia de tremor continuo;

este estado se desenvolveu ou ocorreu durante sema-
nas ou mesmo meses;

aqui uma voz, com uma outra que nao a do paciente,co
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menta aspectos desfavordveis do mesmo ou entao o
ameaca. As vozes podem se tornar familiares, haver
até um didlogo entre as mesmas. O paciente entao cria

um didlogo de vozes. Como exemplo:

1la.vVOZ - Vamos 1a, vamos mata-lo. Ele & um homossexual.

Veja o jeito que ele trata a esposa.

2a.V0Z - Ele nao & tao ruim; ele nunca roubou,

Esta sintomatologia pode ocorrer, apds abstinéncia mas
pode também ocorrer por longos periodos enguanto o paciente eg
td ainda bebendo. O diagndstico diferencial deve aqui ser fei-
to de uma Esquizofrenia Parandide (uma diferenciacao so feita
apds o desaparecimento do sintoma) ou de uma psicose por outras

drogas como cocaina ou anfetamina.

D - CONVULSOES APOS ABSTINENCIA

Episddios ocorrendo sbd ou precedendo Grande Mal. Elas
ocorrem 18 a 72 horas apds abstinéncia total ao alcool e geral
mente sao concomitantes ao DT ou outros sinais de abstinéncia.
Naturalmente o paciente relata que outras pessoas lhe relata-
ram 0 gue Se passou, mas ele se lembra que subitamente tinha
perdido a consciéncia, mordeu a lingua.

A codificacao aqui entao dos guatro itens deve ser fei-

ta:

0 - Sindrome definitivamente nao ocorreu.

1 - Sindrome provavelmente ocorreu, mas O entrevistador
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nao sente que o diagndstico pode ser feito com abso

luta confianga, ou entao naoc hi possibilidade de se

g1 assegurar que o alcool foi o agente causador.

i 2 - Sindrome definitivamente ocorreu. Esta pode ser cer
é tamente identificada e o alcool com certeza pode
o . ser indicado como agente causal.

3 -~ Naoc houve resposta.

VII - ALCOOL E ATIVIDADE PROFISSIONAL

; Leve em conta agqui as ocupagoes do paciente e tempo que
ficou desempregado desde o periodo guando abandonou a escola
até o presente. Aqui também hi interesse em relacao ao emprego
atual e satisfacao no mesmo. Também importante € o efeito  do
beber nas ocupagoes anteriores o atual como o ter sido despedi
do, nao ter conseguido promogoes, periodos extensos desemprega
do, ocupagao abaixo do status e se atualmente est3d sob ameaca
de ser despedido.

Responda entao:

0 - Nao hd evidéncias que a bebida influenciou a s u a
ocupagao (empregos).

1l - O beber teve uma certa influencia no trabalho. Como
exemplo temos o fato de ter recebido uma certa admo
estagcao embora leve por auséncias nas segundas fei-
ras pela manha; o fato de n3o ter sido designado pa

ra posigao de chefia ou supervisao pelo menos en

parte devido a bebida, o fato dos patroes lhe comu-

nicarem uma certa preocupagéo pelo fato do paciente
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beber, embora nao haja perigo evidente de ser manda
dado embora.

2 - A bebida trouxe impacto sério no trabalho. Por exem

. plo foi despedido de um emprego pelo menos em parte

devido a bebida; nao foi promovido devido ao fato
de beber; estd atualmente ameagado de ser despedido,
falhou nos negdcios, perdeu o status no emprego.

3 - Paciente nunca trabalhou.

4 - Nao ha resposta.

VIII - ALCOOL E HISTORIA CONJUGAL

. Apds narrativa do paciente sobre sua idade e da esposa
gquandoc casaram. Satisfagao do paciente com O casamento, com O
relacionamento sexual. Problemas do casamento relacionados ou
ndo com a bebida, incompatibilidade, discussoes, violéncias ,
ameacas de separagao, separagac ou divércio. A resposta do cdn
juge ao fato do paciente beber. Casamentos prévios. Noivados
desmanchados.

Classifique entao:

0 - Nao ha evidéncia que o beber teve efeitos adversos
neste ou em casamentos anteriores.

1 - O beber teve influéncia apenas leve neste ou nos ca
samentos anteriores. Por exemplo O conjuge esta preo
cupado com o fato do paciente beber, houve algumas

discussoes mas nao ameagas sérias de separagao.

9 - O beber teve impactos muito sérios neste e em pré=—----

vios casamentos. Exemplo: "o casamento tomou-se mui
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to infeliz pelo meu beber” o cdnjuge ameagou seria-
mente uma separagac; houve um desquite no qual o al
cool pode ser implicado.
’ 3 = O beber estd implicado na separagéo ou desquite atual.
4 - Nunca casou.

5 - Nao foi possivel obter respostas.

IX - CONDICOES DE HABITAGAO

Através da narrativa deve ser feita uma avaliacio sobre
se condigdes de habitagao atual s3o satisfatorias; se ha amea-
¢as de despejo, queixa de vizinhos.-Néo tem residencia fixa ou
seja, vivo na rua, ou seja, nao tem lar.

Codifigque entao:

0 - N3o hi dificuldades de acomodagao devido i bebida.

1 - Dificuldades de acomodacao sao leves e sao devidas
ou parcialmente devidas ao beber. Por exemplo o alu
guel estd atrasado ha virios meses, os vizinhos co-
megcaram a reclamar.

2 - Dificuldades muito sérias de acomodacdo total ou
parcialmente devidas ao beber. Por exemplo sua fami
lia foi forgada a viver em vizinhancas nio satisfa-
térias. Estd ameagado de despejo ou despejado.

3 - Nao tem lar devido total ou parcialmente 3 bebida .

Por exemplo vivendo temporariamente em pensoes, mas

com perspectiva de recuperagao de acomodagoes pré-

prias.

4 - Indigéncia devida total ou parcialmente 3 bebida
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Por exemplo o paciente adotara um estilo de vida on
de as vezes dorme na rua, ou albergue. Houve aceita
¢ao desse estilo de vida pelo menos nestes trés dl-

timos meses.

X = ALCOOL E HISTORIA CRIMINAL

HistOria criminal do paciente aparentemente ligada ao

alcoolismo.

0 - Nunca foli condenado ou preso.
1l = Presc ou condenado uma vez.

2 - Duas vezes.

3 - Trés.

4 - Quatro.

5 = Cinco.

6 - Seis vezes.

7 — Sete ou mais.

8 - Nao ha informagoes.

XI -~ SINAIS OU SINTOMAS DE ABRSTINENCIA QUE SE APRESENTA

REM NO QUADRO QUE PRECEDEREM A INTERNACAO.

Agui sinais ou sintomas de abstinéncia se aplicam aque-
les que comegam 4-8 horas apds o Gltimo drink, embora possa ha

ver variagoes. Eles podem ocorrer no acordar pela manha, ou no

acordar durante a noite, ou por vezes durante o dia gquando h&— - -~

gueda do nivel sangliineo de alcool. O paciente geralmente 0s
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reconhece devido a falta do beber e portanto a identificacgao
aqui & facil. O paciente muitas vezes nac somente reconhece que
os mesmos sao produzidos pela abstinéncia, mas também que sao
aliviados pelo beber.

Aqui deverao ser considerados como diagnostico diferen-
cial outras condigdes que se assemelham a abstinéncia como a
depressac matutina das doencas afetivas, estados ansiosos,tre-
mor congénito. Sinais classicos de ressaca nao deverao aqui
ser considerados. Aqui os sintomas de abstinéncia deverao ser
considerados. Aqui os sintomas de abstinéncia deverao ser jul-
gados em relagao d frequéncia de aparecimento e intensidade.

Entao para A - tremor das maos; B - sudorese; C - an-

sias (de vomito); D - distlrbios afetivos.

A frequéncia e intensidade deve ser julgada sequindo a

seguinte codificacgao:

0 - O paciente reléta que definitivamente nao apresen-
tou o sihtoma ou entao o apresentou ocasionalmente
e de um modo suave.

1 - Isto ocorria uma ou duas vezes em cada sete dias. -
Quando ocorria a intensidade nao era muito grande.

2 - A frequéncia semelhante a um mas a intensidade as
vezes ou sempre muito severa.

3 - Ele relata gque ocorre com intensidade suave mas 3
a 5 dias em cada éete.

4 - A frequéncia & semelhante a 3 mas a intensidade &
severa.

5 - Ocorre de um modo leve em 6 ou 7 dias entre sete.

6 - Frequéncia semelhante 3 anterior mas a intensidade

& sempre grande.
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7 - Nao h3 respostas.

OBSERVACAO: - Notas em relagao 3 intensidade.

v A - TREMOR DAS MAOS

FRACA ou SUAVE ou LEVE - O paciente tem nogac gque suas
maos tremem um pouco. Por exemplo o copo pode fazer um barulhi
nho guando colocado no pires, pode haver dificuldades ao se
barbear; sua assinatura sera tremida. Ele nao consideraria im-
possivel levantar ou abaixar um copo, de se barbear, em assi-
nar uma carta. Este tipo de tremor sO é evidenciado apds um

questionamento cuidadoso.

SEVERO - O paciente tem nogac que seu tremor & tanto que
certas atividades ficam impedidas. Por exemplc ele derrubar um
copo, ele nao consegue se barbear, assinar uma carta torna-se
impossivel. O paciente geralmente estd consciente do seu tre-
mor. Ele pode por vezes referir que "sua face treme" ou g u e

"todo seu corpo treme".
OBSERVAGAO - GERAL: Lembrar um aspecto importante que
tremor congénito pode ser aliviado pelo

beber.

B - SUDORESE: A intensidade deve ser julgada da seguin

te maneira:

LEVE - O paciente descreve que as vezes estd um pouco
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suado quando acorda. O sintoma nao é descrito em termos drami-

ticos, e nao hd preocupagao especial em relagdao ao mesmo.

, SEVERO - O paciente refere acordar muito suado; "o suor
transborda de mim" sendo inclusive obrigado muitas vezes a tro
car pijama ou lengois.

A sudorese por abstinéncia geralmente & reconhecida fa-
cilmente, mas € necessario relembrar que muitas vezes existem
outras razoes que o beber que acarretam a sudorese. Por exem-

plo ha pessoas que por constituigao suam muito.
C - ANSIAS

. LEVE - O paciente relata que tem &dnsias pela manha gquan
do lava os dentes, ou guando toma o primeiro drink pela manha.

0 sintoma aqui nac € no entanto muito intenso.

SEVERO - O paciente estd muito estressado pelo sintoma
que ele configura como dramatico. Por exemplo ele pode passar
um tempo longo no banheiro com ansias e vomitos com muito stress;
ele nao consegue engolir nada. Ele mantém uma bacia ou balde
do lado da cama.

Agqui a diferenciagao precisa ser feita entre a ansia co
mo sinal de abstinéncia e a da gastrite alcodlica aguda. Nao &
impossivel que os dois fatores causando vomito podem Cperar con
juntamente ou simultaneamente. O contexto no entanto permite
geralmente uma diferenciagac. A hipersensibilidade faringeana
de abstinencia é tipica, e inclusive vOmitos sao desencadeados

por escovas de dente ou por algquns goles de alguma bebida. T
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D - DISTORBIOS AFETIVQS

Neste item & esclarecido se o paciente apresenta ansie-
dade ou depressao como sintoma de abstinéncia. Estes dois sin-
tomas aqui serao considerados em conjunto pois sua diferencia-
gEo,pode se tornar dificil para alguns pacientes. Eépecialmen—
te isto ocorre se estes sintomas ocorrem conjuntamente com tre
mores, ansias, etc.

A intensidade deve ser julgada da seguinte maneira:

LEVE - 0 paciente refere que ao levantar-se sente-se
apreensivo, tenso, com 0s "nervos estourando”, um pouco triste
ou diz que as coisas parecem nao ter jeito. Ele reconhece es-
tes sintomas e seu relacionamento com abstinéncia. N3o os refe

re no entanto como particularmente estressantes.

SEVERO - O paciente relata que ele acorda muito ansioso
quase em panico, que uma batida na porta o aterroriza, que ele
tem medo de sair na rua, que ele tem impressido que alge horri-
vel vai ocorrer. Ele relata que se sente muito mal e isto cor-
responde nao ao aspecto fisico mas afetivo. Ele geralmente se
expressa de um modo vivido: "eu prefiro estar morto". Existe

geralmente um elemento agudo de culpa.

XII - ALCOOL E BLACK-OUTS
- AMNESIA COMO SINTOMA QUE PRECEDE A INTERNAGAQ

Também chamado black-outs, estes sio periodos de amné-
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sia nao acompanhados de perda de consciéncia e consequentes A
ingestao de grandes quantidades de &lcool. Nestas situagoes o
paciente & capaz de executar atividades complexas. Ele pode di
rigir carro, fazer compras...

A sindrome de Korsakoff ndo deve agui ser considerada.

COMO AMNESIA EM BLOCO - considera-se aquele ¢om um pon-
to distinto de infcioc e que termina subitamente. Pode durar de
uma a varias horas e por vezes, dias. Alguns pacientes.se des-
cobrem em lugares estranhos nao sabendo como chegaram 1&. Al-
gumas vezes desaparecem por horas nao sabendo depois onde esti
veram, ou fizeram. Tipicamente o paciente nao sabe como chegou
em casa.

AMNESIA FRAGMENTAR - O paciente relata amnésia naoc mui-
to intensa mas que apenas esquece fatos que normalmente nao es
queceria como: o fazer um telefonema; um encontro; esguece-se
de uma viagem. Nao interessa aqui o esquecer nomes de pessoas
ou ruas.

Codificar para cada uma das amnésias (em bloco e frag-

mentar).

0 - Paciente relata que nac tem amnésia e somente a te-
ria sentido raramente e ocasionalmente na sua vida.

1l - Pode apresentar uma ou duas vezes ou dois dias em
uma semana,

2 - £ comum ocorrendo trés a cinco vezes pPOor semana.

3 - Muito frequente ocorrendo seis a sete dias por sema
na.

4 - Sem resposta.
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ESTUDDO I I1

PREVALENCIA E INTENSIDADE DE SINTOMAS DEPRESSIVOS

EM PACIENTES ALCOOLATRAS INTERNADOS

A determinagao da prevaléncia e da intensidade de sinto
mas depressivos foli realizada em dezoito pacientes alcodlatras
internados, escolhidos aleatoriamente, cujo diagnostico de al-
coolismo (CID-8) tinha sido registrado nos prontuarios médicos
* do hospital psiquiatrico (Hospital A do Estudo I). Para isto

avaliamos os pacientes através de trés critérios:

A - Critério clinico de depressao, onde a gravidade do
quadro era avaliada de acordo com a nossa experiéncia clinica

em 4 graus:

Grau 0 - ausente
Grau 1 - leve

Grau 2 - grave

Grau 3 - muito grave.

8 - Pela aplicagdo da escala objetiva de Hamilton para
depressio, por nds adaptada (45).

C - pela aplicagdo da escala subjetiva de Beck, para de
pressao, por nds adaptada (6). Esta escala fol aplicada de uma
forma padronizada. Os itens foram lidos em voz alta Jjuntamen-
te com o paciente, que apontava aquele que caracterizava o seu
sentimento na ocasiao. Usamos este expediente para evitar dque

o paciente pudesse desviar sua atengao durante a aplicagao da
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escala e também porque o nivel cultural da maioria deles era
muito baixo, dificultando por vezes a compreensac da escala. -
Quando necessario repetiamos algumas frases e explicavamos aos
pacientes o significado de algumas palavras ou frases.

Essas avaliagbes foram feitas no 49 dia apds a data da
internagao e no 289 dia, quando a data da alta estava se apro
ximando. Durante este periodo intermediario os pacientes eram
acompanhados clinicamente através de entrevistas semanalis, se-
guindo a rotina do hospital. O contato nestas ocasioes era in-
formal, ndo havendo nenhum procedimento psicoterapico outro que
o resultante do relacionamento médico usual.

Os pacientes foram medicados durante esse periodo ape-
nas com benzodiazepinicos e complexoé vitamInicos, Jjamais com
antidepressivos ou outras drogas. A maioria desses pacientes
tinha permanecido internado no Pronto SOCOXro Psiquiatrico por
um periodo de 72 horas e de 13 enviados ao hospital.

Em relacio ao uso das escalas de Hamilton e de Beck elas
foram traduzidas para o Portugués, (sendo gue em cada um dos
itens podia haver uma variagdo de intensidade de 0 a 3 pontos).
Entrevistamos alguns pacientes, antes do experimento, para que
pudéssemos adquirir maior experiencia com elas e as mesmas fo-
ram aplicadas no periodo experimental pelo autor deste traba-
lho.

Ao final a intensidade da depressac era avaliada pela
soma dos pontos nas respectivas escalas. Baseado na literatura
estabelecemos de acordo com a soma dos pontos tres niveis de

depressao (ver tabela 5).
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TABELA 5 -~ NIVEL DE DEPRESSAQO DE ACORDO COM A SOMA DOS PONTOS

(ESCALAS DE HAMILTON E BECK) E COM O CRITERIO CLINICO

- e
: |
AVALIAGRO CRITERIO ESCALA DE ;| ESCALA DE
DA DEPRESSAO | CLINICO BECK . HAMILTON
v \.\\ ; ’
INTENSIDADE \\\ (SOMA  DOS (SOMA  DOS
DA DEPRESSAO . PONTOS) | PONTOS)
AUSENTE 0 18 <22 ;
INTERMEDIARIO 1 .18 - 25 22 - 25
INTENSA 2 -3 ™ 25 ™. 28
[
F —

Ou seja, se o paciente tivesse, por exemplo, sido ava-~

liado pela escala Clinica com depressao de intensidade 1, pela
escala de Beck tivesse a soma de pontos entre 18 e 25, e pela
escala de Hamilton entre 22 e 25, estaria classificado com uma
depressao de grau intermedidrio (47-101-139).

Houve uma correlagac estatisticamente significante en-
tre os indices de depressdo da escala de Hamilton e Beck — ver

grdfico I e II e entre essas duas escalas e o critério clinico

p(=<< 0,05).
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~ CORRELAGAO ENTRE ESCALA DE HAMILTON E DE BECK. COMECO

DO TRATAMENTO -

GRAFICO I - Correlagaoc entre a intensidade de Depress3o
medida pelas Escalas de Beck e de Hamilton
respectivamente, em 18 pacientes  alcodla-
tras 4 dias apds terem sido internados num
hospital psiquidtrico. Os trés  asteriscos
que se seguem ao valor de r indicam uma cor

relagao significante ao nivel de p << 0.001.
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r = 0,52624*%

10 20 30

HAMILTCON

GRAFICO II

- CORRELACAO ENTRE ESCALA DE HAMILTON E DE BECK APOS O TRATAMENTO -~

GRAFICO II - Correlagao entre a intensidade de Depressao
medida pelas Escalas de Beck e de Hamilton

. respectivamente, em 18 pacientes alcodla-

tras, 30 dias apds terem sido internados num

hospital psiquiatrico. O asterisco que se

segue ao valor r indica uma correlagao sig

nificante ao nivel de p - . 0.05.
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ESTUDDO I

0 alccolismo constitui-se, sem duvida, num dos diagnds-
ticos mais encontrados entre os pacientes masculinos atendidos
nos servigos psiquiatricos que mantém convénio com a Previdén-—

cia Social na cidade de Campinas e regido.

Em dois hospitais A e B, chegou a perfazer mais da meta
de da populagaoc internada. No terceiro, hospital C, atingiu cer
ca de 1/3 dos casos. E bom frisar que, nesse 0ltimo,existe uma
ala para pacientes cronicos onde os casos de alcoolismo $30
evidentemente em menor nimero. No Pronto Socorro Psiquidtrico,
onde os pacientes permaneciam no maximo por 72 horas, e eram
atendidos na fase aguda da intoxicagao alcodlica ou com gqua-
dros agudos de psicose alcoOlica, o nlimero de atendimentos atin
giu também quase a metade da populag¢ao total atendida. Ja no
servigo ambulatorial eles se constituiram em apenas 10% dos ca

sos atendidos, entre os homens. Ver tabela 6.
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TABELA 6 - DISTRIBUIGAO PERCENTUAL DOS PACIENTES SEGUNDO 0OS

PRINCIPAIS DIAGNOSTICOS (CID-8), NOS SERVICOS ESTUDADOS

- e e , -
DIAGNOSTICO K y | |
' & ! §®¢ f& o:)&y' @ oD :
- & S & A
? &Y % ‘\/ & ‘
$§9 & ¢ 4V &
SERVIGO o & .
| i i
A 56,0 | 22,0 14,0 7,0 1,0 i 100
B 56,2 19,7 12,0 12,0 1 0,1 | 100
cl 31,0 | 34,5 22,0 12,5 i 0,0 ' 100 |
2 2,7 | 32,0 30,0 3,0 | 4,3 100
! 1
D 46,9 13,0 13,1 12,0 | 14,0 | 100 |
’ | |
E 10,0 | 14,0 18,0 . 10,0 48,0 : 100 |
| | |
| . 1 L
A - SANATORIO CNDE O ESTUDO 2 FOI REALIZADO CONSIDERANDO

APENAS PACIENTES DO SEXO MASCULINO.

B - SANATORIO SITUADO PROXIMO A CIDADE DE CAMPINAS - 40
KM, CONSIDERANDO APENAS PACIENTES DO SEXO MASCULTINO.

c1 - SANATORIO SITUADO PROXIMO A CIDADE DE CAMPINAS - 70
KM. CONSIDERANDO APENAS PACIENTES DO SEXO MASCULING.

c2 - MESMO SANATORIO (Cl) CONSIDERANDO APENAS PACIENTES DO
SEX0 FEMININO.

D - PRONTO SOCORRO CONSIDERANDO PACIENTES DE AMBOS 0OS SE
X0s.

E - AMBULATORIO CONSIDERANDO APENAS PACIENTES DO S EXO

MASCULINO.
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Isto demonstra claramente que os alcodlatras buscam os
recursos médicos do Pronto Socorroc e dos Hospitais, mas quase
nunca do ambulatbrio. Podemos acrescentar que ao fazé-lo as
condigoOes do paciente na maioria das vezes & tao precdria, que
0 encaminhamento para o hospital se torna imprescindivel e nao
foram raros os casos em que o paciente compareceu somente para
soliéitar guia de internagao. Apenas uns poucos se submetiam

ao tratamento ambulatorial, sequindo as prescrigdes e orienta

goes médicas.

. ESTUDO Iz

Através deste estudo pudemos verificar que a maioria dos
pacientes internados, com o diagndstico de alcoolismo, estava
entre o0s trinta e os quarenta anos de idade. A medida que a
faixa etaria ia aumentando, o nimero de casos diminuia.A maior
parte desta populacao era de cor branca e de religiao catdli-

ca. (Tabela 7).
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, A atividade profissional foi qualificada como de nivel
inferior na metade da populagao estudada, de acordo com o cri-
tério de Guidi e Duarte (43). Os restantes tinham‘ougmg&)néo
gualificada e, em apenas alguns casos, ocupagao de nivel mddio.
0 nivel de escolaridade encontrado foi muito baixo. Apenas trés
deies tinham completado o0 ginasio. A metade nao tinha sequer
terminado o curso primirio e os outros o ginasial. Alguns de-
les j& tinham frequentado os "Alcodlicos Andnimos", mas a gran
de maioria nao, e ainda que o tivessem feito, em grande nimero

de casos isto ocorreu de modo irregular, ou o paciente frequen

tou uma ou duas reunioces e depois desistiu. (Tabela 8).
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Entre eles poucos nasceram na cidade de Campinas, mais
da hetade nasceu em outras cidades do interior do estado de
sao Paulo, o restante em Minas Gerais, estados do Nordeste bra
sileiro e outras regides. Quanto 3 procedencia a maioria era
de Campinas, residindo em bairros periféricos ou afastados do

centro da cidade. (Tabela 9).
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Atraves da historia clinica pudemos observar que os si-
nais e sintomas mais frequentes foram os tremores de extremida
des e as queixas amnésicas. Efetivamente estavam presentes na
grande maioria dos casos. A perda do apetite e a insdnia, além
das dores musculares, parestesias e vOomitos matutinos eram tam
bém muito comuns. Em mais da metade dos casos havia também his
toria de agressividade. (Tabela 10).

TABELA 10 - INCIDENCIA REFERIDA DE ALGUNS SINAIS E SINTOMAS NU
MA POPULAGAO DE 50 PACIENTES ALCOOLATRAS INTERNA-
DOS. 0OS NUMEROS ENTRE PARENTESES REPRESENTAM OS VA
LORES EM PERCENTAGENS EM RELAGAO A FREQUENCIA MAXI
MA POSSIVEL QUE SERIA 100%.

SINI;I‘-SM -E SINTOMAS N¢ DE PACIENTES QUE OS REFERIAM
Ins&ni;ﬁ _ | 41 (82)
Anorexia 44 (88)
Tremores 46 (92)
Dores musculares 40 (80)
Parestesias 40 {80)
vomitos matutinos 37 (74)
Black out 41 (82)
Convulsoes 14 (28)
Agressividade (sobrio) 10 {20)
Ag;;;;ividade(alaxﬂizakn 30 (60)
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motivado por abuso do alcool foi
deles ja havia se intermado mais
em hospitais psiquiatricos. Os

cinco internagoes. O tempo gue

eles permaneceram fora do hospital, desde a tltima internagao,

foi curto. Mais da metade foli reinternada antes de seis me-—

ses, apds a data da alta.

anos. (Tabela 11).

Os demais entre seis meses e dois
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Pela anamnese semi-estruturada os sinais e sintomas de
abstinéncia pesquisados tais como os tremores, a sudorese, as
nduseas e os distiarbios afetivos estavam presentes.no relato
da maioria dos pacientes, numa intensidade e frequéncia eleva-

das. Ver Tabela 12.
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Os transtornos de memdria eram relatados com uma fre-
i quéncia semanal muito grande, antes da internagao. Quase a me-
. tade da populagdo referiu amnésia em bloco e/ou fragmentaria
em cerca de seis a sete dias da semana. (Ver tabela 13).
i
o
R
i
y
|
i
i
N
I
i
y
1
| i
[
I
I
L
—vlem
|
b
i
i E
oy
u‘ |
o



=103~

(0) o (7)) 2z (vz) 21 (91) 8 (9T) g 1e3usuwubezy

(0) 0 (9v) €2 (82) ¥1 (0T) ¢ (9T) 8 . ocooTq wg
” ¥ISJNWEY,;

* (SHLNAIOVYAE 0G) %00T g dnd VHNIT ¥a
TY¢LOL O WYLNASHIdHEY SESHINFYVYd HYLNT SOYIHON SO *VISOdSHM WES - 7 (VYNYWIS HOd SYId L ¥
9 0aNZEE0D0 HINANOTIA OLINW ~ € {YNVWIS ¥0d SHZHA € ¥ € OUNTFIOD0 ‘WAWOD - T {UYNYWAS WKW
—N SYId SIOQ N0 WN IILNYNNA NO SAZAA SYNd N0 VWA - T {vavd No JILNISNY ~ 0 :ALNIWYAILILOAd
—-S53d WUOIANI sSNvVdD SO *SOQYNIAILNI mﬂmaﬂqOOUAﬂ.MMBZMHoﬁm WH SYINIWOVEA d 0D0TH WA YISINWY

|
.

- £T YTIIVL




Bt

il

-104-

A maioria dos pacientes relatou impactos sociais por in
fluéncia do uso abusivo de bebidas alcodlicas (ver tabela 14y,
Ass%m, 2/3 deles referiram problemas com o trabalhé, numa in-
tensidade considerada grave ou moderada. 1/3 referiu "proble-
mas conjugais, sendo que 1/3 nao tinha se casado. Quase a me-

tade dos casos tinha problema de moradia e a metade ja havia

gse envolvido com a policia.
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Houve um relato de habito alcodlico bastante elevado en
tre os familiares dos pacientes. O pai era;COnsiderado bebe-
dor\exagerado em 1/3 dos casos. Havia a presenca de um irmdo
considerado bebedor exagerado em 1/3 dos casos e de dois numa
porcentagem um pouco menor. A mae pdde ser considerada bebedo

ra problematica em apenas cinco casos, sendo de um modo ge

ral abstemia. (Ver tabela 15).

TR
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Pelo exame fisico constatamos gue a pressao arterial es
tava entre a marca maxima de 140 mm./Hg e a minima de 90 mm./Hg.
na maioria dos casos. O figado estava aumentado e palpavel,
abai%o do rebordo costal direito, em gquase a metade dos pacien

tes. (Ver tabela 16).
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Os tremores de extremidades estavam presentes numa in-

s

tenkidade média, na maioria dos casos, assim como a ataxia e a

hiperemia conjuntival. (Ver tabela 17).
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Pela tabela 18 verificamos que diversos exames laborato
riais estavam alterados numa grande proporcac de pacientes 4
dias' ap0s a internacdo, mas que eles tendiam para a normaliza-
¢80 quando do teste realizado 28 dias mais tarde.

' Apenas um paciente teve alteracgoes clinicas e laborato-
riais muito intensas, que persistiram. Este paciente veio a fa
lecer alguns meses depois do término de nossa investigacao.

Apesar da gravidade do guadro de alcoolismo, da maioria
dos pacientes (tabela 19), apenas 45,5% dos 18 apresentaram o
resultado de gama glutamil transpeptiéase alterado, ou seja ,
confirmando dados de alguns autores (50) esse dado nao servi-

ria como diagndstico laboratorial precoce da presenga de alcoo

lismo com comprometimento hepatico em todos os casos.



TABELA 18 ~ CCMPARACAO ENTRE OS RESULTADOS DOS TESTES BIOQUIMICOS FEI-
TOS 4 DIAS (FASE 1-F;) COM AQUELES REALIZADOS 28 DIAS (FA-
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SE 2-F,) AP0S A INTERNAGAO DE 18 PACIENTES ALCOULATRAS EM

UM HOSPITAL PSIQUIATRICO. ASTERISCOS INDICAM DIFERENCA ES-

. TATISTICAMENTE SIGNIFICANTE (*p<0.05; **p=<0.0l e *** p—
0.0001,TESTE EXATO DE FISCHER) E NS INDICA NAO SIGNIFICANCIA.
{_ NOMERO DE PACIENTES . | coMPA-
EXAMES .. NORMAL . ;.NOM’IA% ';NORMA;  RAGAO
N Fp | Fp | Fp | Fo | Fy 2
Glicose 9 17 9 1 - - T
R O — f S—
X- globulina 11 18 3 - 4 - —
S ——
!
Fosf.Alcalina 14 18 1 - 3 - | kR
{
Uréia 7 14 11 4 - - I
Prot. total 15 18 1 - 2 - LE]
Albumina 11 16 7 2 - - *%
M 11 15 2 - 5 3 *
g - ] o
TGP 11 14 - - 7 4 *
Acido Grico 10 13 - - 8 5 NS
Colesterol 11 12 ~ - 7 6 NS
Triglicerides 15 15 - - 3 3 NS
= l-globulina 16 14 - - 2 4 NS
1 S I

= 2-glcbulina 15 _ 13 1 - 2 5 NS

8 -glcbulina 16 15 - ] 1 2 2 NS
S . - o

|

T GO 14 15 - - 4 3 | NS
. e e I e . T
_ | |
Ca .16 17 1 1 1 - . NS :




O diagndstico de alcoolismo, na maioria dos casos,

trou-se muito grave (graus 2 e 3) pela avaliagao clinica,

beu o rdétulo 303.2 pelo CID-8 nos prontuarios médicos, e

respondia ao tipo gama da classificacao de Jellinek.

la 19).

{(Ver
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ESTUDO I II

Os sintomas depressivos foram mais evidentes. no inicio
da ihternagao. No quarto dia estavam deprimidos trés pacientes
pela escala de Hamilton, onze pela escala de Beck e doze quan-—
do utilizamos o critério clinico de avaliagao. No vigésimo oi-
tavo dia houve uma nitida tendéncia para O desaparecimento des
ses sintomas. Pela escala de Hamilton havia um caso de depres-

sio. Pela escala de Beck nove e pelo critério clinico cinco pa

cientes. (Ver tabela 20}.
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A mesma tendéncia & observada quando a média ou a media
na dos valores nas diversas escalas & considerada, ou = seja,
existe uma diferenga estatisticamente significante entre os va
lores maiores obtidos quatro dias apbs a internagao e aqueles
apds vinte e oito dias (tabela 21)." E necessario lembrar mais
uma vez que nesse periodo os pacientes‘néo receberam medicagao

antidepressiva.
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Nossos resultados indicam que a presencga de depressao
encontrada em muitos pacientes, logo apbs a internagao, é pro-
vavelmente consequente ao mal estado clinico dos pacientes.Com
a melhora desse estado, que pode ser evidenciada peia normali-
zagao dos resultados laboratoriais (ver tabela 18), tanto a in
tensidade da depressao diminuiu (ver tabelas 20 e 21),como tam
bén o nimero de pacientes considerados deprimidos. Isto v e m
confirmar dados de outros autores (50).

Em alguns casos, no entanto, a depressao permaneceu,
abrindo-se a possibilidade de que esta seja uma caracteristica
da personalidade desses individuos, 6u entao que nesses Casos
a dépressao estaria subjacente ao alcoolismo.

Uma ocutra possibilidade a ser aventada &€ que a depres-
sdo estaria sendo produzida pela abstinéncia ao dlcool, que se
ria mais intensa 4 dias aﬁés a internacao, podendo no entanto
se estender por periodos mais prolongados, No caso, esta mani-
festacao de abstinéncia estaria em parte sendo diminuida pelo

uso dos benzodiazepinicos.
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0 alcoolismo aparece como um dos diagndsticos mais fre-
quentes nos servigos onde este trabalho foi realizado. Os pa-
cigntes apresentam um mau estado geral, com comprometimento he
patico, neuroldgico e psiquico. Utilizam quase sempre os recur
sos hospitalares e do pronto socorro, quando necessitam de tra
taméﬁto. O ambulatdrio quase nunca & procurado, assim como a
Associagao dos Alcodlicos Andnimos, que seria outro .recurso
coferecido pela comunidade. Por isto podemos afirmar que o paci
ente raramente tem um tratamento continuo, que efetivasse ao
mesmo tempo um retorno prbdutivo ao convivio social.

Dentro do quadro de alcoolismo o diagnéstico mais comum,
CID-303.8, . correspondeu ao tipo gama da classificagdo de Jel
linek, o gue demonstra a gravidade do problema.

Sob o ponto de vista social ficou clara a  procedéncia
de estratos inferiores da populacao. Os pais e irmaos quase
sempre tinham problemas com o alcool e as familias eram desor-
ganizadas provavelmente pela influéncia do Alcool. Muitos ti-
nham sido envolvidos com a policia, perderam seu emprego e nao
tinham mais ocupacoes definidas. Isto explicaria o desalento
em relagao a atividades futuras. Em termos econdmicos o prejui
20 & grande, porque a ineficiéncia dos resultados terapéuticos
ficou evidente, jia que o periodo entre as internagdes, que se
repetiram na maioria dos casos, foi muito curto. Além disso a
faixa etaria mais atingida estd entre os 30 e 40 anos de idade,
isto &, uma das épocas mais produtivas.

Finalmente observamos que os sintomas depressivos sao
muito comuns entre eles, principalmente nas fases iniciais do

tratamento hospitalar. A maioria deles régride na época da al-

ta, mas em alguns raros casos tais sintomas persistem.
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As caracteristicas mais evidentes entre os pacientes al

codlatras estudados sao, resumidamente, as gque se seguem:

A - Constituem cerca da metade dos pacientes internados

B - Padecem de

C -~ Apresentam

D - Apresentam

E - Apresentam

em hospitais psiquidtricos ou atendidos no Pronto Socorro.

uma forma grave de alcoolismo.

sério comprometimento fisico.

sérios problemas mentais.

sérios problemas sociais.

F - Provém de familias onde o alcoolismo & muito comum.

G - As internacoes hospitalares e no Pronto Socorro Psi-

quiatrico sab frequentes e sucessivas. Acompanhamen

to ambulatorial & incomum.

H - Os métodos terapéuticos empregados nao dao aparente

mente resultados compensadores.
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ANEXDO II

ESCALA DE BECK PARA DEPRESSAQ

Cada item com os diversos sub-itens devem ser
lidos pelo experimentador & vista do paciente.
O paciente deve escolher o sub-item gue me-
lhor corresponde ao seu estado guando da en-
trevista. Todos 0s itens devem ser respondi-—

dos.
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0 - Eu nao estou triste

1l - Eu me sinto triste, deprimido

2_~ Eu me sinto triste e deprimido e nao consigo me

a
livrar disto.

2b- Eu me sinto taoc triste e infeliz que isto se
torna até doloroso

3 -~ Eu me sinto tao triste e infeliz que eu nao con

sigo suportar



0 - Eu nao estou

ao futuro

1l - Eu estou sem

2_~ Eu sinto gue

2b— Eu sinto que

solver) meus

3 - Eu sinto que

~152-

pessimista, sem coragem, em relagao

coragem com relagao ao futuro

nao tenho nada a esperar do futuro

nunca vou superar, acabar com (re-

problemas

nao tenho nada a esperar do futuro

e as coisas nao podem melhorar
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0 - Eu nao me sinto fracassado

1 - Eu sinto que eu fracassei mais do que uma pessoa

comum

2 _ - Eu sinto gue eu consegui muito pouco na vida

2b— Quando olho para o meu passado s& vejo fracassos

3 - Eu sinto que eu sou um verdadeiro fracassado (¢Q

mo pai, marido, £ilho)



Eu nac estou insatisfeito

Eu me sinto chateado a maior parte do tempo

Eu nao tenho prazer nas coisas como eu tinha

antes

Eu nao tenho satisfa¢ao alguma com as coisas

Eu estou insatisfeito com tudo
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Eu nio me sinto culpado

Eu me sinto uma pessoa ruim, na gual nao se pode

confiar boa parte do tempo

Eu me sinto culpado

Eu me sinto atualmente uma pessoa na qual nao se

pode confiar praticamente todo o tempo

Eu me sinto como se fosse ruim e sem valor



R

-156-

Eu nao sinto que estou sendo castigado

Eu tenho sentimento de que alguma coisa de muito

ruim pode acontecer para mim

Eu sinto que estou sendo castigado ou serei cas-

tigado

Eu sinto que eu merego ser castigado

Eu guero ser castigado



Eu

Eu

Eu

Eu

nao me sinto desapontado comigo mesmo

estou desapontado comigo mesmo

nao gosto de mim mesmo

estou chateado comigo mesmo

me odeio
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0 - Eu nao sinto que sou pior que qualguer outra pes-
soa
l - Eu me critico muito por causa dos meus erros e
fraquezas
2..

a Eu me acuso por tudo que acontece de errado

b Eu sinto que eu tenho muitos maus atos



Eu
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nao tenho nenhuma idéia de fazer mal a mim

mesmo

Eu

tenho pensamentos de fazer mal a mim pro-

prio mas eu nao os faria

Eu

to

Eu

Eu

eu

Eu

sinto que eu estaria melhor se tivesse mor

tenho planos definitivos de me matar

sinto que minha familia estaria melhor se

estivesse morto

me mataria se pudesse



f=ete &
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Eu nao choro mais do que eu costumo
Eu choro mais agora do que antes
Atualmente eu choro sempre. Eu nao consigo parar

Eu costumava conseguir chorar, mas agora nio con

sigo mesmo que eu queira
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Eu nao estou mais irritado e nervoso agora do gque

eu costumo
Bu fico mais irritado e nervoso do gque antes
Eu me sinto sempre irritado e nervoso

Eu nao fico irritado com as coisas que antes me

deixavam nervoso
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Eu nao perdi o interesse em outras pessoas

Eu estou menos interessado em outras pessoas do

gue antes

Eu perdi boa parte do interesse em outras pes-

soas e nao ligo para elas

Eu perdi todo o meu interesse em outras peSsoas

e elas pouco me interessam
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0 - Eu tomo decisdes tao bem como sempre

1 - Eu estou mais inseguro e tento evitar de tomar

decisoes

2 - Eu n3o consigo mais tomar decisdes sem ajuda

3 - Eu nao consigo tomar mais nenhuma decisao



0 - Bu nao sinto que minha aparencia piorou

1 - Eu estou muito preocupado porque eu aparento

estar velho e acabado

2 - Eu sinto que existem mudangas definitivas na
minha aparéncia e elas me fazem sentir acaba

do

3 - Eu sinto que eu sou feio ou até que estou re

pugnante
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0 - Eu consigo trabalhar tao bem como antes

i la— Custa um esforgo muito grande fazer alguma

coisa
1, Eu nao trabalho tao bem como antes
2 - Eu preciso me empurrar para fazer alguma coisa

3 - Eu nao consigo trabalhar
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Eu n3o consigo dormir tao bem como antes

Eu me acordo de manha mais cansadoc que antes
Fu me acordo uma ou duas horas antes do gque
costumava acordar e fica dificil voltar a

dormir

Eu acordo muito cedo todo dia e nao consigo

dormir mais gue 5 horas
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b

Eu nao fico mais cansado agora do que antes

Eu me canso mais facilmente agora do que antes

Eu me canso de fazer qualguer coisa

Eu me sinto muito cansado para fazer qualquer

coisa

~167-



Meu apetite nao estd pior agora do que sempre

Meu apetite nao estd tao bom agora como costu-

mava ser

Meu apetite estad muito pior

Eu nao tenho mais apetite nenhum
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Eu nao perdi muito peso, praticamente nenhum

ultimamente

Eu perdi mais de dois guilos

Eu perdi mais de quatro guilos

Eu perdi mais de seis quilos
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0 - Eu nao estou mais preocupado com minha safide do

Jue antes

1 - Eu estou preocupado com dores, desinteria, pri-

sao de ventre ou outras queixas
. 2 - Eu estou tao preocupado sobre como eu me sinto,
ou o que eu sinto, gue & dificil pensar em ou-

tra coisa

3 - Eu sb penso nas minhas queixas
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0 - Nao houve nenhuma mudanga recente quanto ao meu

interesse por sexo

1 - Eu estou menos interessado em sexo do que antes

2 - Eu estou atualmente muito menos interessado em

sSexo

3 - Eu perdi completamente o interesse em sexo



