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CANDIDATOS A TRANSPLANTE HEPATICO
COM DOENCA HEPATICA ALCOOLICA
Aspectos Psicossociais

Diogo TELLES-CORREIA

RESUMO

Uma das principais indicagdes para transplante hepatico ¢ a Doenga Hepatica Alcoolica (DHA).
Relativamente a evolugdo médica e da qualidade de vida do doente com DHA apo6s o transplante,
verifica-se com base nos estudos mais recentes, que esta ndo difere significativamente dos outros
tipos de doentes transplantados.

O diagnostico de DHA pode ser feito quando existe a associac@o de alcoolismo (abuso ou
dependéncia de alcool) ou consumo excessivo de alcool com a presenca de doenga hepatica
aguda ou cronica. Sao debatidos neste artigo os varios aspectos que podem tornar este diagnostico
dificil de estabelecer.

No que concerne a selecgo pré-transplante conclui-se que os principais factores determinantes
de recaida sdo: Abstinéncia Pré-Transplante > 6m, Suporte Social, Aceitacdo do Diagnostico,
Historia de Tratamentos Prévios, Abuso vs Dependéncia de alcool, Factores de Bom Prognostico
de Vaillant, Boa ades@o no sentido lato (bom prognostico); Histdria familiar de Alcoolismo,
Historia Psiquiatrica (Psicose, P. Pers), Duragdo do periodo de alcoolismo, Quantidade de dlcool/
dia (mau prognostico). Com base nestes factores ¢ proposta uma escala de avaliacao.

O diagnostico de recaida depende da defini¢do de recaida utilizada. A taxa de recaida do consumo D.T-C.: Unidade Transplantagdo.

pos-transplante ronda os 5,6% por ano, sendo cumulativa. Hospital Curry Cabral. Servigo de
Por fim sdo discutidos os varios métodos psicofarmacoldgicos e psicoterapéuticos para o Psiquiatria. Faculdade de Medi-
tratamento da recaida pos-transplante e alguns aspectos éticos relacionados com a culpabilizagdo cina de Lisboa. Lisboa.Portugal.
do candidato com DHA.

SUMMARY

ALCOHOL LIVER DISEASE PATIENTS AND LIVER TRANSPLANTATION:
A Phsicosocial Approach

One of the most common indications for Liver transplantation is Alcohol Liver Disease
(ALD).
Transplant recipients with ALD have a similar prognosis in terms of medical evolution
and quality of life to those with other liver diseases.
ALD is present when alcoholism (alcohol dependence /abuse) or heavy drinking coexists
with chronic/acute liver disease. In the present article difficulties in establishing this
diagnosis are debated.
The main predictors of alcohol intake relapse after transplantation are: pre-transplantation
abstinence (> 6m), social support, diagnosis acceptance, history of previous treatments,
alcohol abuse VS dependence, Vaillant prognosis factors, good adherence (good prognosis);
and family history of alcoholism, psychiatric history (psychosis, personality disorder),
duration of alcoholism period, quantity of alcohol /day consumed (bad prognosis). Based
in these factors we present a new evaluation scale.
Diagnosis of alcohol relapse depends on the criterion used. Relapse rate is 5.6% /year.
In the end of this article we discuss the different psychopharmacological and psychological
methods used to treat pos-transplantation alcoholism relapse and some ethical aspects
related to discrimination of patients with ALD.
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INTRODUCAO

Uma das principais indicagdes para transplante hepatico
¢ a Doenga Hepatica Alcoolica (DHA). Entre 1988 e 2004,
31% dos transplantes hepaticos realizados na Europa foram
por DHA, percentagem apenas inferior para a doenga hepatica
por virus !. O mesmo aconteceu nos EUA entre 1988 e 2006
com 17,2% dos transplantes hepaticos a serem realizados em
doentes com DHA .

Embora o transplante hepatico tenha vindo a constituir o
tratamento de escolha para varios tipos de doenca hepatica, a
necessidade de 6rgdos excede em muito a sua disponibilidade.

Assim, num contexto social de indisponibilidade de
orgaos e de custos elevadissimos inerentes a todo o processo
¢é fundamental uma criteriosa selec¢ao dos doentes candidatos
2

Devido a factores de ordem social ¢ moral, os doentes
com DHA nem sempre estdo em condigdes de competir de
forma igualitaria pelo transplante com os outros doentes .

Neste artigo pretende-se rever, com base na literatura
existente, os aspectos psicossociais relacionados com a
selecgdo, monitorizagdo e acompanhamento dos pacientes
com DHA sujeitos a transplante hepatico.

METODOS

Foi efectuada uma pesquisa da literatura anglosaxonica,
de 1990 até 2006 através da MEDLINE utilizando como
palavras-chave: Alcohol Liver Disease, Liver Transplantation,
Alcohol Dependence, Alcohol Abuse, Heavy drinking,
Alcoholism tratment.. Também foram consultados livros
de texto, sitios na net ¢ uma tese de doutoramento que
contemplavam o tema. Os 66 artigos revistos incluem casos
clinicos, revisdes e artigos originais (estudos observacionais,
transversais ¢ observacionais longitudinais).

RESULTADOS

1) Evolucio do doente com DHA: Médica e Psiquiatrica

Nos anos oitenta do século passado, com base em
estudos realizados com doentes com DHA transplantados
foi generalizada a ideia de que eles eram um grupo muito
particular de doentes com uma evolucdo e progndstico
reservados *°. Assim foi estabelecido que era necessario
utilizar critérios muito rigidos para incluir nas listas de
transplantacao hepatica doentes com DHA (com o apoio da
US National Institutes of Health) 7.

Porém, a experiéncia posterior em transplantagao veio a
derrubar estas evidéncias. Compreendeu-se que os resultados
dos primeiros estudos efectuados poderiam relacionar-se
com o facto do grupo de doentes com DHA apresentar
comorbilidades médicas importantes que contribuiriam para
0 seu prognostico desfavoravel °.

De facto, hoje em dia, de acordo com a maioria dos
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autores, e com base nos estudos mais recentes, a sobrevivéncia
pos-transplante e outros marcadores de evolucdo clinica
(como tempo de internamento pds-transplante e numero de
re-internamentos) nao diferem significativamente dos outros
tipos de doentes transplantados 19,

Isto ndo significa contudo que grupos especificos destes
doentes ndo apresentem um maior risco pds-transplante.
Segundo Dimartini (1995), os doentes com DHA com
algumas caracteristicas pré-transplante (como um periodo de
abstinéncia inferior a 1 més) poderdo ter um maior risco de
faléncia multi-orgdo e necessidade dialise pos-transplante .

No que se refere a evolucao em termos de qualidade
de vida as evidéncias sdo semelhantes, tendo os doentes
com DHA uma evolugdo semelhante a dos outros doentes
transplantados 213,

Relativamente a satide mental, a evolu¢do do doente
com DHA ndo parece estar ainda tdo bem documentada. A
ocorréncia de delirium pos-transplante € frequente em doentes
com historia de DHA '*. Porém néo se conhecem estudos
conclusivos que comparem a prevaléncia desta situacdo entre
grupos de transplantados hepaticos com e sem DHA.

A presenca de depressdo pos-transplante pode ser, de
acordo com alguns autores mais frequente nos transplantados
com DHA . Outros porém referem que a evolucdo no que
se refere a satide mental ¢ semelhante entre os doentes com
e sem DHA 6.

2) Dificuldade no diagnéstico de DHA

De acordo com Lucey o diagnostico de DHA pode ser
feito quando existe a associagdo de alcoolismo (abuso ou
dependéncia de alcool) ou consumo excessivo de alcool com
a presenca de doenca hepatica aguda ou cronica. Podendo
esta ser distinguida em trés grupos: hepatite aguda alcodlica,
esteatose hepatica alcoolica ou cirrose de origem alcodlica. O
exame goldstandard para o diagnostico de DHA ¢ a biopsia
hepatica .

Varios autores tém chamado a aten¢do para a
complexidade deste diagndstico uma vez que ':

1) Muitos doentes com abuso ou dependéncia alcodlica
ou consumo excessivo de dlcool nao desenvolvem DHA e
frequentemente existe o diagnostico de DHA na auséncia
de diagnostico psiquiadtrico de alcoolismo ou de consumo
excessivo de dlcool

2) Variagoes dos critérios de consumo excessivo de dlcool
e dificuldade em estabelecer um diagndstico de alcoolismo

3) Condigées que mimetizam a DHA com e sem consumo
de dlcool (nomeadamente os casos de esteato-hepatite nao
alcodlica).

De facto, varios autores comprovaram que nao existe uma
concordancia directa entre a quantidade de dlcool consumido
(consumo excessivo de dlcool), o diagndstico psiquiatrico
de abuso ou dependéncia (comummente denominados
alcoolismo) e o desenvolvimento de cirrose de etiologia
alcoolica '1°.
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Lelbach demonstrou que a cirrose de etiologia alcodlica
apenas atinge 50% dos bebedores excessivos .

Algumas evidéncias sugerem que o risco para DHA
aumenta para consumos superiores a 80g de etanol/dia para
homens e 20g de etanol/dia para mulheres 2!. OQutros autores
apontam que um consumo de risco equivale a mais de 40-60g
para o homem e 20-40g para a mulher 2.

O sistema de satde dos Reino Unido (NHS), considera
bebedores excessivos aqueles que consumam mais de 3-4
unidades (para homem) e 2-3 (para mulher) ou um total de
unidades por semana superior a 21 para o homem e 14 para
a mulher, correspondendo cada unidade de 4lcool a 10ml de
alcool (cerca de 10g de alcool) =.

Porém, estes critérios variam muito entre os varios
paises podendo explicar a heterogeneidade de resultados
relativamente a associacdo entre o consumo excessivo de
alcool e o aparecimento de cirrose de etiologia alcoodlica.
Por outro lado o facto dos dados serem obtidos por autorelato
ou por relato dos familiares (aspecto desenvolvido adiante)
também complexifica a situagio.

Também a DHA suportada pelo resultado de uma
biopsia hepatica associada a histdria de consumo excessivo
de élcool pode surgir em doentes que ndo cumprem critérios
diagnosticos para dependéncia ou abuso de alcool de acordo
com o DSM-IV 3.

O diagnostico psiquidtrico das perturbagdes relacionadas
com o uso de alcool (comumente reunidas no termo
alcoolismo) faz-se de acordo com os dois principais Manuais
Diagnésticos Psiquiatricos DSM-IV e CID-10, com base em
entrevista clinica habitual ou em entrevistas estruturadas como
0 MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview) **%.
No CID-10 nao s6 sdo dados os critérios diagnosticos para
dependéncia alcodlica, mas também para intoxicagdo por
alcool e uso nocivo de alcool. Nao € porém referido o abuso
de élcool.

Mais uma vez, o facto do diagndstico ser feito com
base na historia relatada pelo doente/familia pode enviesar
os resultados da associagdo entre presenca de histéria de
alcoolismo e aparecimento de cirrose de etiologia alcodlica.
De acordo com Beresford, quando héd desconfianca acerca
do uso de élcool no passado, embora exista uma dificuldade
em saber se o0 autorelato do doente é verdadeiro, considera-se
o diagnostico de DHA na presenga de biopsia caracteristica
associada a um ratio AST/ALT >2 .

3) Seleccdo pré Transplante Hepatico e determinantes
da recaida
3.1) Factores que podem determinar as recaidas do
consumo de alcool:
Tempo de abstinéncia: Muita controvérsia gira em torno da
consideracdo do tempo de abstinéncia pré-transplante como
factor determinante da recaida pos-transplante.

Os resultados sdo discordantes entre os diferentes estudos
e autores. Compreensivelmente a atitude dos varios centros

também ¢ diversa.

A auséncia de um curto periodo de abstinéncia pré-
transplante (geralmente definido como superior a 6 meses),
tem sido associada a um aumento da recaida pos transplante
82728 Mas nem todos os estudos foram concordantes com
estas conclusdes ». Varios autores t€ém também criticado o
uso de um periodo tdo curto de abstinéncia para prever uma
abstinéncia sustentada e mantida *.

Porém numa metanalise muito recente de Dew (2008),
verificou-se que um periodo de abstinéncia prévia ao
transplante inferior a 6 meses predizia a taxa de recaida do
consumo de alcool 3.

Em Dezembro de 1996 a United Nettwork for Organ
Sharing (UNOS), recomendou a imposi¢do de um periodo
minimo de 6 meses de abstinéncia antes do transplante .
Por outro lado centros importantes como o University of
Pittsburgh Medical Center consideram que a imposi¢ao de
um periodo de abstinéncia de 6 meses ¢ inconcebivel, uma
vez que alguns dos doentes que se apresentam para avaliagao
podem ndo conseguir sobreviver 6 meses antes de serem
transplantados 2.

Suporte Social:_Independentemente da forma como este
factor ¢ avaliado, talvez seja o determinante da recaida do
consumo mais aceite entre os varios profissionais.

Desde dos primordios da selecgdo pré-transplante que
psiquiatras como Beresford e Vaillant chamam a atengao
para a importancia do suporte e da estabilidade social para
uma boa evolugdo médica e psiquidtrica pos-transplante
(liver transplantation e alcohol patient, cap 3, e vaillant deste
capitulo). Varias metanalises recentes como as levadas a
cabo por Dew 2008 e Kotylar 2008, consideraram o suporte
social como sendo um dos mais importantes factores que
determinam a o consumo de alcool pos transplante 3,

- Beresford salienta a importancia de outros factores como
a aceitac@o do diagnostico relacionado com o uso de alcool
e das suas implicagdes (bom prognoéstico), historia de
tratamentos prévios para o alcoolismo (bom progndstico),
presenca de um dos factores de bom prognostico de Vaillant
(actividades substitutas do vazio deixado pelo consumo de
alcool (participagdo em grupos terapéuticos ou actividades
recreativas, voluntariado, etc), relagdo com alguém
significativo que quer igualmente combater activamente
o alcoolismo, presenca de uma fonte de motivagdo para a
manutengdo da sobriedade (grupos terapéuticos, religiosos,
etc), percep¢ao de consequéncias negativas a curto prazo
(a longo prazo, como doenga hepatica crénica, ndo siao
consideradas) precipitadas pelo consumo de alcool (fisica/
psiquica/social) 3.

- Dew chama também a atencdo para factores de mau
prognostico como a histéria familiar de alcoolismo 3! e
Kotylar para o diagnostico relacionado com o consumo
de alcool (melhor prognoéstico para abuso relativamente
a dependéncia) ** -facto corroborado por estudos recentes
de outros autores como DiMartini (2008) 3-; histéria de
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doenca psiquiatrica grave prévia (perturbacdo psicotica —
nomeadamente esquizofrenia- e perturbaco da personalidade
—nomeadamente antisocial) e para a ndo-adesdo no sentido
lato (assiduidade, cumprimento da terapéutica) *.

-Yates, ao construir a sua escala HRAR (ver adiante), sublinha
a importancia da quantidade de alcool diaria e do numero de
anos de alcoolismo. Segundo esta escala o risco € maior para
um nimero didrio de bebidas superior a 17 e um numero de
anos de alcoolismo superior a 25 3.

- Comorbilidade com consumo de outras substancias: Nao
ha consensos relativamente a um possivel aumento da
probabilidade de recaida em doentes com historia de outros
consumos além de alcool. Havendo estudos concordantes
e discordantes ¥ com este facto.

3.2) Escalas de Seleccio

Sdo usados varios instrumentos gerais de avaliacdo
psicossocial no periodo pré transplante. Entre estes destacam-
se a escala Psychosocial Assessment of Candidates for
Transplantation (PACT) e a escala Transplant Evaluation
Rating Scale (TERS).

APACT foi elaborada por Olbrisch (1988) 3 e encontra-
se traduzida e adaptada para portugués por Telles-Correia et
al 2007 *. Nesta escala aspectos relacionados com o suporte
social, a saude mental, o estilo de vida e compreensdo dos
processos de transplante sdo cotados, podendo o score final
ser usado como um indicador sem valor vinculativo (sendo
a aceitabilidade do candidato decidida pelo clinico que
avalia). Existem alguns estudos que avaliam a sua capacidade
preditiva em relagéo a evolugao clinica de doentes submetidos
a varios tipos de transplante .

A escala TERS construida por Twillman (1993) *,
avalia o grau de adaptagdo do doente em areas psicossociais
e psiquiatricas distintas: histéria psiquiatrica prévia,
diagnostico psiquiatrico actual DSM-III (eixos I e IT), uso de
substéncias, adesdo, comportamentos para a saude, suporte
social, Histdria prévia de coping, coping actual com a doencga
e tratamento, afecto e estado mental. O score obtido através da
cotagdo desta escala ndo pode ser usado com a flexibilidade
jareferida para a PACT, sendo este um problema sublinhado
por varios autores.

Porém, existem escalas para avaliar especificamente a
aceitabilidade de candidatos com doenca hepatica alcodlica.

Entre estas destacam-se as escalas High-Risk Alcoholism

Relapse (HRAR) e a Alcoholism Prognosis Scale (APS).
A primeira foi construida por alcoologistas com a intengao de
prever a taxa de recuperagdo apo6s programas de tratamento
para o alcoolismo *. Esta escala tem sido também usada
para avaliar o risco de recaida do consumo de éalcool pds-
transplante, tendo sido validada para o efeito 2.

A HRAS avalia trés dimensdes da historia natural do
candidato com doenca hepética alcodlica: numero de anos
de alcoolismo, niimero diario de bebidas alcoolicas, nimero
de internamentos por motivados pelo dlcool. O score final é
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vinculativo e ndo sujeito a interpretagdo do clinico.

O valor preditivo desta escala foi confirmado por Yates
(1996) * mas tem sido posto em causa recentemente por
outros autores como Dimartini .

Acescala APS foi desenvolvida por Beresford 1992 * com
base no extenso trabalho de Vaillant sobre a historia natural do
consumo de alcool. Os itens desta escala incluem: negacao da
dependéncia de alcool; estabilidade social (avaliada através
da escala de Strauss Bacon, que tem em conta 4 factores:
casado ou junto; ndo vive sozinho; emprego estavel nos
ultimos 3 anos; mesma residéncia nos ultimos 2 anos) e a
presenca de factores de bom progndstico de Vaillant (ver
ponto 3.1). Beresford sublinha que a o score final desta escala
ndo ¢ vinculativo, tem de ser sujeito a opinido do clinico e
avaliado caso-a-caso. Por outro lado ele proprio critica a
forma avaliagdo da estabilidade social (nomeadamente os
dois ultimos itens referidos). O autor conseguiu aferir o valor
preditivo da escala.

Por outro lado algumas escalas mostraram-se também
uteis para avaliar outro tipo de factores que podem determinar
as recaidas do consumo de alcool. Entre elas destacam-se
0 Questionario Multidimensional da Adesdo (QMA). Este
questionario de auto-preenchimento construido e validado
por Telles-Correia 2007, avalia a adesdo relativamente a trés
dimensodes: assiduidade nas consultas; toma de medicacao
e consumo de alcool. Existe em trés versdes: Portuguesa,
Inglesa e Francesa *°.

3.3) Aspectos controversos na seleccio dos candidatos
com DHA :

Contracto Escrito: Nalguns Centros Norteamericanos e de
Outros Paises (Canada, por exemplo), o doente ¢ levado
a assinar um contracto formalizando a aceitagdo do seu
diagnostico e necessidade de abstinéncia pos-transplante e o
compromisso em nao tornar a beber 34, Segundo Beresford
este contracto pode servir de ajuda ao médico assistente se
houver recaida pds-transplante, podendo ser um instrumento
util para apresentar e motivar o doente a obter ajuda . Porém
0 mesmo autor chama a atencdo para o facto dos doentes
aceitarem o diagnostico relacionado com o uso de alcool no
pré-transplante ndo predizer a aceitagdo deste diagnostico no
pos-transplante. Podendo assim, a utilidade deste instrumento
ser duvidosa.

Avaliagdo pré-transplante em doente com encefalopatia:
A prevaléncia de encefalopatia hepatica nos candidatos a
transplante é elevada 47,

Desta forma, ¢ natural que muitos dos candidatos com
DHA estejam encefalopaticos no momento da avaliagao pré-
transplante. Segundo Beresford, surgem dois problemas nestes
casos: a qualidade da avaliacdo em si, que dadas limitagdes
cognitivas do doente tem uma validade discutivel; e a utilidade
de enviar estes doentes (apds avaliagdo) para programas de
tratamento de alcoolismo se eles se mantiverem com aqueles
graus de encefalopatia. Assim, sempre que possivel, este
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autor aconselha a compensagdo do estado antes do doente
ser avaliado a transplante *,

Recaida apos entrada em lista activa: A recaida no periodo
pré-transplante apds entrada em lista activa é uma situacao
muito grave. A maioria dos centros opta por excluir da lista
os doentes que apds terem assumido deixar de beber e sido
aceites para transplante voltem a fazé-lo. Alguns centros,
ndo excluindo os doentes da lista, preferem reavalia-los com
especial rigor e encaminhé-los para reabilitagdo *.
Doseamento de dlcool: O consumo agudo de dlcool pode ser
avaliado por analises de sangue urina ou testes respiratorios
(detectam consumo de alcool nas 12-24h prévias).

A detecgdo do consumo crénico de alcool tem sido
complementada nalguns centros de transplantacdo pela
analise da transferrina deficiente em carbohidratos (TDC).
Contudo, estudos recentes tém revelado que o valor deste teste
na deteccao do consumo prolongado de élcool € discutivel,
sobretudo em doentes com doenga hepatica muito grave
(baixa sensibilidade e especificidade) 4.

Recentemente comegaram a ser usados no ambito da detecgio
de consumo prolongado de drogas ilicitas e alcool nos
candidatos a transplante, andlises de substancias no cabelo.
Segundo Haller 2010 este tipo de teste pode ser util para
pesquisar o consumo cronico de cocaina, opidides e dlcool 4,

4) Defini¢ao de recaida, monitorizacio e acompanhamento
psiquiatrico pos-transplante do doente hepatico alcoolico
4.1) Definicéo de recaida: O diagnostico de recaida depende
da defini¢do utilizada. Por outro lado, € necessario distinguir o
conceito de recaida de alcoolismo (geralmente associada aos
diagnosticos psiquiatricos de dependéncia e abuso de alcool)
e recaida do consumo de alcool. No contexto do transplante
hepatico utiliza-se sobretudo a recaida do consumo.

Existem duas formas fundamentais de definir a recaida
do consumo: avaliar a presenca de abstinéncia e quantificar
do consumo de élcool.

A presenca de abstinéncia deve ser, segundo a maioria
dos investigadores, o principal objectivo ap6s o tratamento
de um doente com perturbagdes relacionadas com o consumo
de élcool *°. Esta evidéncia é suportada por varios estudos,
nomeadamente o estudo longitudinal preconizado por Vaillant
(1996) ' em que se verificou que o consumo controlado de
alcool por doentes com antecedentes pessoais de alcoolismo
tem uma elevada probabilidade para se tornar em consumo
abusivo num periodo de poucos anos.

Por outro lado, o consumo de alcool pds-transplante
¢ uma situacdo muito grave, podendo associar-se a lesoes
histologicas hepaticas que se desenvolvem rapidamente
conduzindo a fibrose, pelo que, nesta fase, o consumo
permitido devera ser nulo -2,

Embora no caso da monitorizagio pos-transplante o mais
aconselhado seja a avaliacao dicotomica da presenga ou ndo
de abstinéncia, também podem ser usadas outras variaveis
para avaliar a recaida do consumo. Entre elas destacam-se a

frequéncia e a intensidade do consumo.

A frequéncia pode ser avaliada através da quantificagdo
do numero de dias que o individuo bebeu. Esta medida esta
claramente associada ao problema do consumo excessivo
esporadico. Por isso, a avaliagdo da frequéncia deve aliar-
se a medicdo da intensidade, que ¢ sensivel aos consumos
excessivos ocasionais. Assim, Fuller (1997) aconselha
o uso de uma medida de frequéncia (ex: numero de dias
de abstinéncia/ou de ndo abstinéncia) a uma medida de
intensidade (mimero de bebidas por dia de consumo) *.

Nesta linha, Kotylar distingue, no ambito do periodo
pos-transplante, recaida pesada (heavy relapse) de recaida
leve (s/ip). A primeira distingue-se da outra por corresponder
ao consumo de mais de cinco bebidas por um periodo de
mais de cinco dias seguidos 3. Alguns estudos referem que
a recaida leve apresenta muito melhor progndstico clinico
(nomeadamente no que se refere as taxas de sobrevivéncia)
que a pesada >3,

As taxas de recaida de consumo de dlcool nos 3 primeiros
anos pos-transplante rondam os 0-30% 311242733,

Dew (2008) na sua extensa metanalise concluiu que
a taxa de recaida do consumo era de 5,6% por ano. Sendo
cumulativa (isto €, 11,2% aos 2 anos, e cerca de 28% aos 5
anos) 3!,

Como ¢ compreensivel com abordagens dicotomicas
(abstinente:sim/ndo) as taxas de recaida aumentam, quando
comparadas com outro tipo de classificagdes. Por outro
lado alguns autores referem que as taxas sdo superiores no
primeiro ano pds-transplante 3¢ e sugerem a estruturagdo
de um programa de manutenc¢ao da sobriedade mais intenso
neste intervalo (pode incluir visitas frequentes ao centro de
transplantacdo e integragdo em grupos de autoajuda) . Nao
existe um consenso em relacao a este facto, e outros autores
referem mesmo que a recaida pos-transplante € mais frequente
apos os primeiros 2 anos de transplante ¥, aconselhando que
o foco dos tratamentos seja a partir desta altura.

4.2) Monitorizacio da recaida: A monitorizagdo da recaida
pode ser feita fundamentalmente através de trés estratégias:
autorelato; relato de familiares; analises.

A probabilidade do autorelato do paciente ser verdadeiro
pode ser de cerca de 65% (comparando com os relatos dos
familiares e resultados de andlises) *%.

Como ja referido noutras sec¢des deste artigo, os
familiares podem ser grandes aliados, e o seu relato pode ser
muito Util para aceder ao consumo de dlcool do doente. Para
isso ¢ fundamental que a equipa de transplantagdo crie uma
relagdo solida e transparente com a familia do doente *.

O recurso a exames laboratoriais ¢ utilizado em muitos
centros. Os testes de lesdo hepatica podem ser uteis para
identificar os doentes que bebem ap6s um programa de
recuperagdo, sendo que existe uma sensibilidade de 100%
e especificidade de 82% quando a GGT>20%; ALT>40% e
AST>20% . Porém a validade destes resultados perde-se
em doentes com doenga hepatica importante °'.
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Outra analise frequentemente utilizada ¢ a analise da
transferrina deficiente em carbohidratos (TDC). Contudo,
como ja referido, estudos recentes tém revelado que o valor
deste teste na deteccdo do consumo prolongado de élcool é
discutivel, sobretudo em doentes com doenga hepatica muito
grave 2,

Os doseamentos de alcool podem ser de varios tipos:
urina, respiratorios, sangue, cabelo.

Enquanto que os testes de sangue, respiratorios e de urina
detectem o consumo de alcool nas ultimas 12-24 horas (em
média), os testes de cabelo poderdo detecta-lo até 90 dias
prévios a analise .
4.3)Tratamento da recaida: Existem poucos estudos que
pesquisem a eficdcia de tratamentos psiquiatricos efectuados
em doentes com DHA apds o transplante. Varios tém sido os
motivos apontados para que isto acontega, entre eles o facto
dos doentes acharem que ja ndo tém um problema relacionado
com o alcool e que por isso ndo precisam de tratamento, € o
facto determinados farmacos utilizados para a prevengao das
recaidas do consumo de alcool serem temidos pelos doentes
(e muitas vezes seus médicos hepatologistas) por eventuais
reac¢des adversas em doentes com uma fungo hepatica ainda
ndo restabelecida completamente >, E foi por estes motivos
que o tnico estudo randomizado e controlado publicado nesta
area ndo foi concluido ¥/.

Baseados nestes problemas a maioria dos autores
recomenda que um tratamento estruturado seja apenas
iniciado em doentes em que se identifiquem as recaidas
3357 Assim, mais uma vez se sublinha a importancia de um
seguimento o mais proximo possivel de forma a identificar
precocemente as recaidas.

Dois tipos de tratamento sdo sugeridos: um
psicofarmacologico e outro psicoterapéutico.

Relativamente ao primeiro, destacam-se 3 tipos de
farmacos.

O dissulfiram, que inibibe a enzima aldeido desidrogenase,
levando a acumulag@o de acetaldeido (composto que resulta
da metabolizagdo do alcool e ¢ degradado pela aldeido
desidrogenase), sendo este muito toxico para o organismo,
provocando extrema vasodilatacdo e consequente queda
de pressdo arterial, taquicardia e cefaleias. Estes efeitos
denominam-se antabuse ou dissulfiram-like. O uso deste
farmaco em doentes transplantados ndo é recomendado pelo
seu efeito potencialmente hepatotoxico, e hipotensor .

A naltrexona, um antagonista dos receptores opidides
(sobretudo do receptor miu), ¢ também muito utilizado no
alcoolismo tendo sido ja demonstrado que este medicamento,
reduz o craving e a taxa de recaida de consumo de alcool
%, Embora ndo esteja ainda claro, parece que esta acgdo ¢
mediada por uma inibicdo do efeito gratificante do alcool
através do bloqueio dos circuitos da recompensa cerebrais .

A administragio deste farmaco em doentes transplantados
tem sido evitada uma vez que de acordo com alguns
manuais ele pode, alegadamente, provocar um aumento
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das transaminases. Porém, estas evidéncias foram obtidas
em estudos em que a naltrexona ¢ administrada em doses
6-8 vezes superiores as utilizadas no alcoolismo, tendo o
aumento das enzimas hepaticas sido reversivel %7, Assim,
alguns autores acreditam na seguranga da administracao deste
medicamento em doentes recém transplantados ¥'.

O Nalmefeno (mecanismo semelhante a naltrexona, mas
aparentemente mais tolerado hepaticamente) medicamento
nao comercializado em Portugal, pode ser uma alternativa a
naltrexona no alcoolismo **%°, ndo havendo ainda estudos em
doentes transplantados.

O acamprosato um antagonista dos receptores NMDA,
utilizado no alcoolismo, tem um perfil muito seguro do ponto
de vista metabolico, podendo ser um bom candidato para a
utilizagdo no doente transplantado 3*%7. Porém, os estudos
existentes ndo sdo muito optimistas quanto a sua eficicia na
manutengdo da abstinéncia ¥’.

No que concerne ao tratamento psicossocial, o projecto
MATCH (Matching Alcoholism Treatments to Client
Heterogenity) demonstrou uma eficicia semelhante para
o tratamento dos 12 passos, para a psicoterapia cognitivo-
comportamental e para a psicoterapia de reforco motivacional
(Motivational Enhancement Therapy — MET) °.

Outra abordagem que, de acordo com a maioria dos
autores, pode ter utilidade sdo os grupos de auto-ajuda como
0sA.A.

Todo o apoio psicossocial tem como base a premissa de
reforgar a abstinéncia, providenciar estratégias para prevenir
as recaidas (nomeadamente o desenvolvimento de estratégias
de coping para fazer face a factores indutores de stress que
possam potenciar o surgimento de uma recaida) e promover a
aceitacdo do diagnostico e da necessidade do tratamento) .
Alguns autores sublinham que as técnicas psicoterapéuticas
focadas num aprofundamento extremo do insight e que
por isso sdo ansiogénicas podem boicotar o esforco para a
manutengio da abstinéncia 7.

As varias abordagens psicossociais associadas ao
tratamento farmacologico, nomeadamente com naltrexona,
mostraram ser muito uteis para a prevengdo das recaidas do
consumo de alcool na populacdo em geral.

Pelos motivos apontados previamente apenas existe um
estudo controlado que recorre 8 MET associada a naltrexona
para a prevengao de recaida alcodlica no pds-transplante.

AMET tem por base o modelo transtedrico de mudanga
de Prochaska and DiClemente. Neste modelo, sdo descritas
as varias fases necessarias para atingir a mudanca e para a
manter 7.

Individuos que ndo consideram a mudanga permanecem
no estadio de pré-contemplagdo. Na fase de contemplacao,
0 paciente comega a aceitar que existe um problema e inicia
a analise do custo-beneficio da mudanca. Seguidamente esta
o estadio de determinagdo em que ¢ tomada a decisdo de
mudanca e quando esta comeca passa-se para a fase de acgao.
Posteriormente a mudanga ¢ mantida na fase de manutengao
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da mudanga.

Através da MET, ¢ inicialmente avaliado em que fase
se encontra o doente e seguidamente ¢ feita uma intervengao
que tem por objectivo ir acompanhando o doente ao longo
das varias fases até 8 mudanga e manuteng¢do da mudanga.

5) Aspectos éticos: Culpabilizacio do candidato com DHA

Um aspecto extensamente debatido relaciona-se com
o facto de candidatos a transplante aos quais seja atribuido
um maior risco de lesionarem o 6rgdo recebido terem menor
prioridade que outros.

Alguns autores advogam que portadores de doenga
hepatica alcodlica sejam penalizados com base na sua suposta
responsabilidade pela sua doenca hepatica.

Devido a complexidade dos problemas relacionados
com o consumo de alcool € muito dificil avaliar o grau de
responsabilidade nos doentes com DHA. Além disto, é
eticamente questionavel que esta avaliacdo tenha implicagoes
sobre a prioridade no transplante.

Autores como Giannon (1998), afirmam que as
perturbacdes relacionadas com o uso de dlcool ndo impedem
que haja um controlo do doente sobre o consumo de alcool,
pelo que este deveria ser responsabilizado pela sua DHA 74,
Martens (2001) chama a atengdo para o facto de que esta
afirmacdo apenas pode ser feita com base num estreitamento
do campo etioldgico do alcoolismo em que sejam ignorados
factores genéticos importantes e que fogem ao controlo do
doente. Além do mais, quer o abuso quer a dependéncia
alcodlica sdo consideradas pelos principais manuais de
diagnostico psiquiatrico como perturbagdes mentais, sendo
complicado aceitar que alguém possa ser responsabilizado
pela sua doenga mental. Por outro lado a comorbilidade
psiquiatrica presente nos doentes com perturbacoes
relacionadas com o uso de alcool torna esta responsabilizacao
mais dificil ™.

Também, entre os doentes com dependéncia ou abuso
de alcool ha diferentes perfis, sendo dificil comparar
o grau de responsabilidade entre um doente que teve,
aparentemente, todas as condi¢des sdcio-econdmicas para
um desenvolvimento pleno cultural e psicoldgico com outro
proveniente de um meio muito desfavorecido ™. De facto, o
consumo de alcool é considerado por alguns autores como um
mecanismo de coping para lidar com determinadas situagoes
adversas.

Outra questdo importante prende-se com o proprio
conceito de responsabilizagdo pelos problemas de satde.
Serd justo que os habitos alcodlicos sejam critério para uma
menor prioridade no acesso ao transplante hepatico enquanto
que o mesmo ndo ocorre em relagdo aos habitos tabagicos nas
situagdes neoplasicas e ao comportamento tipo A na doenca
cardiaca 7. Alguns autores vdo mais longe, alegando que
0 comportamento que evita todo o tipo de riscos ¢ menos
saudavel daquele que, com maturidade, assume correr alguns
riscos para a satide (sendo necessario correr alguns riscos para

um desenvolvimento normal 7).

Por todos estes motivos ¢ complicado aceder o grau de
responsabilidade de um doente com DHA. Porém, alguns
critérios poderdo ser tidos em conta, caso seja imprescindivel
esta avaliagdo :

- Presenca de comorbilidade mental neurologica e fisica

que possa influenciar o comportamento.

- Condigoes socio-econdmicas adversas que possam

interferir no comportamento

- Estado mental degradado devido a exposigao

prolongada a factores indutores de stress

- Auséncia de suporte social.

- Falta de acesso/ escassez de oportunidades para se tratar

do comportamento prejudicial a saude.

- Background sociocultural e familiar favoravel ao

desenvolvimento de crencas que estejam na base de

comportamentos prejudiciais a saude.

- Tentativas vdrias para suspender o comportamento

prejudicial e apesar de motivacdo mantida, sucessivos

insucessos.

CONCLUSOES

I) Hoje em dia, de acordo com a maioria dos autores,
e com base nos estudos mais recentes, a sobrevivéncia
pos-transplante e outros marcadores de evolucdo clinica
e qualidade de vida em doentes com DHA nao diferem
significativamente dos outros tipos de doentes transplantados.
Relativamente a satide mental, a evolu¢do do doente com
DHA néo parece estar ainda tdo bem documentada.

IT) Varios autores tém chamado a atencdo para a
complexidade do diagnéstico de DHA uma vez que muifos
doentes com abuso ou dependéncia alcoolica ou consumo
excessivo de dlcool ndo desenvolvem DHA e frequentemente
existe o diagnostico de DHA na auséncia de diagnostico de
alcoolismo ou de consumo excessivo de dalcool; ha variacoes
dos critérios de consumo excessivo de dlcool e dificuldade
em estabelecer um diagnostico de alcoolismo; algumas
condicoes mimetizam a DHA com e sem consumo de dlcool
(nomeadamente os casos de esteato-hepatite ndo alcodlica).

III) Entre os factores que podem determinar as recaidas
do consumo de é4lcool destacam-se como factores de bom
progndstico: o tempo de abstinéncia pré-transplante, o
suporte social, a aceitacdo do diagnostico de alcoolismo, a
historia de internamentos prévios, o diagnostico de abuso
Vs de dependéncia de alcool, a presenca de factores de bom
progndstico de Vaillant e a boa adesdo no sentido lato; e como
factores de mau progndstico: a historia familiar de alcoolismo,
a histdria psiquidtrica grave, a quantidade de alcool/dia e o
numero de anos de consumo.

Com base nestes factores ¢ feita uma proposta para uma
escala de avaliacdo do doente com DHA pré-transplante, para
avaliar o risco de recorréncia do alcoolismo (Quadro 1).

O autor sublinha ainda que os factores pds transplante
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tém vindo a ser negligenciados quanto a sua importancia
para determinar a recaida pos-transplante. Seria importante
o desenvolvimento de estudos para avaliar o impacto que
caracteristicas do pds-transplante imediato como por exemplo
factores relacionados com a adaptagio e o coping terdo sobre
a recaida do alcoolismo.

IV) Existem duas formas fundamentais de definir
a recaida do consumo: avaliar presenca abstinéncia e
quantificar do consumo de alcool. A presenca de abstinéncia
deve ser, segundo a maioria dos investigadores, o principal
objectivo apds o tratamento de um doente com perturbagdes

relacionadas com o consumo de alcool. Embora no caso
da monitorizacdo pos-transplante o mais aconselhado seja
a avaliacdo dicotdomica da presenca ou ndo de abstinéncia,
também podem ser usadas outras varidveis para avaliar a
recaida do consumo. Entre elas destacam-se a frequéncia e a
intensidade do consumo.

A taxa de recaida do consumo pds-transplante ronda os
5,6% por ano. Sendo cumulativa (isto €, 11,2% aos 2 anos,
e cerca de 28% aos 5 anos). Nao ha consensos se a recaida
alcodlica ocorre nos primeiros 2 anos ou ap6s. Dai que o
controlo dos doentes devera ser permanente.

Quadro 1- Proposta de escala de avaliagdo do doente com DHA pré-transplante

Factores de Prognostico

1) Abstinéncia Pré-Transplante > 6m
2) Suporte Social

3) Aceitagio do Diagnéstico

4) Histéria de Tratamentos Prévios
5) Abuso vs Dependéncia de alcool

6) Factores de Bom Prog. de Vaillant

Resposta

SIM

(actividades substitutas do “vazio”, relagdo com alguém significativo, presenca de uma

fonte de motivagdo, percepgdo de consequéncias negativas)

7) Boa adesdo no sentido lato

8) Sem Histéria familiar de Alcoolismo

9) SEM Histéria Psiquidtrica (Psicose, P. Pers)

10) Reduzida Quantidade de alcool/dia

11) Reduzido N° de Anos de consumo

Instrucdes para a cotacdo:

Itens complexos:

2) Estabilidade familiar ou dos sistemas de suporte social (presenga de relagdes interpessoais estaveis e disponibilidade/proximidade dessas

relagdes- segundo o PACT)

10) Anos de alcoolismo>25 anos (HRAR)

11) Numero diério de bebidas >17 (HRAR) - podendo usar-se também os critérios para consumo excessivo de alcool

Interpretacio da cotagio:

Cotagdo maxima: 11. Quanto maior o score total, menor o risco de recaida. O score total deve ser sujeito a uma interpretagdo clinica.
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A monitorizagdo da recaida pode ser feita
fundamentalmente através de trés estratégias: autorelato;
relato de familiares; analises (testes de sangue, respiratorios
e de urina detectem o consumo de 4lcool nas ultimas 12-24
horas (em média), testes de cabelo poderdo detectd-lo até 90
dias prévios a analise).

Existem poucos estudos que pesquisem a eficacia de
tratamentos psiquiatricos efectuados em doentes com DHA
apos o transplante. A maioria dos autores recomenda que um
tratamento estruturado seja apenas iniciado em doentes em
que se identifiquem as recaidas.

Dois tipos de tratamento sdo sugeridos: um
psicofarmacoloégico (dissulfiram-pouco tolerado em
doentes hepaticos, a naltrexona e o acamprosato) e outro
psicoterapéutico.

V) Devido a complexidade dos problemas relacionados
com o consumo de alcool € muito dificil avaliar o grau de
responsabilidade nos doentes com DHA. Além disto, é
eticamente questionavel que esta avaliacdo tenha implicagoes
sobre a prioridade no transplante.
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