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RESUMO

O alcoolismo, entidade sindromdtica nem sempre bem delimitada clinicamente, constitui um
grave problema de Satide Piblica, consumindo uma parcela significativa dos recursos dos
servigos de saiide em geral e dos servigos de satide mental em particular.

Os autores revéem, de acordo com a sua experiéncia pessoal, alguns aspectos tedricos e clini-
cos das dependéncias alcodlicas. A propdsito, apresentam dados relevando da prética do Centro
Regional de Alcoologia do Sul (CRAS).

Com base nesta experiéncia e no modelo de intervengdo em toxicodependentes desenvolvi-
do pelo primeiro autor, formulam-se alguns principios do chamado Tratamento Combinado e por
Etapas aplicado a doentes alcodlicos e suas familias, que inclui, sempre que possivel, uma abor-
dagem familiar integrada com a individual, &nfase na normatividade, na firmeza, e nos grupos
de auto-ajuda. Revéem, 2 luz destes conceitos, a cadeia de cuidados de tratamento a este tipo de
doentes, em ambulatério e internamento, e o papel do médico, que néo se deve confundir com o
sistema familiar.
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SUMMARY
Treatment of Alcoholic Patients: a Stepped Care Approach

Alcoholism remains a controversial area, concerning both theoretical definitions and modal-
ities of clinical intervention. In spite of this, and perhaps as a consequence, it stands as a huge
public health problem, consuming a large amount of resources (and mental health services
resources in particular).

Some clinical issues in this area are reviewed, according to the authors’ personal experience.
Data related to clinical work in an alcohology centre (South Regional Alcohology Centre -
CRAS) are presented.

Based in a previous model of Sequential Combined Treatment of Heroin Addicted Patients
with Naltrexone and Family Therapy, the authors outline some basic principles of a similar inter-
vention designed for alcoholic patients and their families, which includes, when possible, a fam
ily integrated with an individual approach, an emphasis on normativity, on firmness and on self
help groups. They revise, on the light of these concepts, the chain of medical care to these kind
of patients, outpatient and inpatient, and the role of the medical doctor, which must not be con-
founded with the family system.

Key words: alcoholism, treatment

DADOS EPIDEMIOLOGICOS SOBRE O ICD 10) ou uso lesivo (no sentido da DSM 1V), para
ALCOOLISMO além da dependéncia alcodlica propriamente dita. Neste

A designagdo alcoolismo pode englobar um conjunto trabalho, utilizaremos o termo alcoolismo predominante-
heterogéneo de situagdes, nomeadamente o consumo mente no sentido de sindrome de dependéncia do élcool.

excessivo de dlcool, o abuso de dlcool (no sentido da Esta sindrome € geralmente crénica, progressiva e grave,
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se nenhuma intervengdo terapéutica interromper a sua
histéria natural. As recafdas sdo frequentes.

O alcoolismo constitui, consensualmente, um proble-
ma de saide publica muito importante. A sua prevalén-
cia, elevada, pode ser calculada a partir de trés tipos de
dados!: taxas de admissdo hospitalar, taxas de mortali-
dade por cirrose hepética alcodlica e estudos epidemio-
l16gicos na populagéo geral.

Estudos recentes nos Estados Unidos revelaram uma
taxa de prevaléncia (anual) de 7-10 % e um risco corres-
pondente de 14-20 % para desenvolver alcoolismo ao
longo da vidaZ3. Em Portugal, cerca de 1.745.000 pes-
soas tiveram, ao longo da vida, pelo menos uma altura
em que beberam excessivamente; destas, 735.000
poderZo ser consideradas alcoélicas?.

A prevaléncia do alcoolismo € consistentemente supe-
rior no sexo masculino, embora as propor¢Ges entre os
sexos estejam sujeitas a variagdes transculturais. Na
maioria dos pafses ocidentais a razio masculino/femini-
no é de aproximadamente 3/11.

Estima-se que 40% de homens e mulheres nas
sociedades ocidentais tiveram pelo menos um episédio,
nas suas vidas, de: (1) auséncias a escola ou ao trabalho
causadas por beber em excesso ou de (2) condugdo
automével em estado de intoxicacdo alcodlica, no mini-
mo moderada. Em Portugal, um estudo de uma amostra
de 1665 reclusos da zona Sul do pafs revelou uma pro-
porgdo de 40% de casos em que os crimes cometidos
estavam ligados, directa ou indirectamente, ao consumo
excessivo de bebidas alcoélicas®.

ALGUMAS CARACTERISTICAS DE DOENTES
ALCOOLICOS E A QUESTAO DA ALEXITIMIA

Muitos doentes alcoélicos apresentam tracos de per-
sonalidade ou atitudes também frequentemente encontra-
dos noutras toxicodependéncias: grandiosidade narcisica
ou excessivo apagamento perante os outros, alexitimia,
denegaco da doenca. Muitas destas caracteristicas, e
muitos sintomas psicopatolégicos, s6 se tornam evi-
dentes depois de atingidos dias ou semanas de abstinén-
cia do dlcool.

Do mesmo modo, a pessoa com alcoolismo pode apre-
sentar graves problemas de caracter e de personalidade,
tendo, frequentemente, atitudes autodestrutivas perante a
vida. Estas, muitas vezes, s6 podem ser reconhecidas depois
de a pessoa deixar de beber. Consequentemente, é também
em estado de abstinéncia que a questdo de uma eventual
indicagio psicoterapéutica devera ser equacionada.

Muitos destes doentes, uma vez abstinentes do dlcool,
registam episédios graves de ansiedade ou de depresséo.
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Frequentemente, ndo conseguem vivenciar a ansiedade
como tal, evidenciando, em vez disso, agitagdo. Podem
também registar actuacdes irreflectidas e radicais, como
divorciar-se inopinadamente, emigrar ou abandonar
subitamente o tratamento.

A alexitimia é uma caracteristica psicoldgica descrita ini-
cialmente em doentes psicossométicos, mas que cedo se pre-
tendeu reconhecer noutras perturbagdes psiquidtricas. Con-
siste na incapacidade de dar um nome aos sentimentos, de
discorrer sobre eles, de os discriminar, de reagir a um estado
psicopatolégico por meios psicolégicos ou relacionais’.

E o caso do doente toxicodependente que apenas con-
segue dizer que estd com a cabega cheia ou vazia, ou da
pessoa alcodlica cronicamente inibida e ensimesmada, s6
conseguindo entrar em sintonia com os outros através do
dlcool. Uma doente nossa, dependente quimica, que
sabfamos portadora do resultado de um exame comple-
mentar com o diagndstico de neoplasia uterina, estava
deprimida e ndo sabia porqué (sic). Estes doentes ndo con-
seguem, estando mal, reconhecer, nomear, evitar, e/ou anu-
lar os afectos disféricos de que sofrem. N#o lhes é possivel
desenvolver atitudes e processos para se sentirem melhor.

Taylor et al® estudaram, em 1990, uma amostra de 44
doentes do sexo masculino, dos quais 17 abusavam
cronicamente de 4lcool, 22 abusavam de drogas e dlcool,
e 5 eram exclusivamente toxicodependentes. Destes 44
homens, 50% podiam ser considerados alexitimicos. As
prevaléncias encontradas para este traco noutras popu-
lagGes masculinas normais sfo geralmente inferiores®.

Haviland et all0 estudaram um grupo de doentes
alcodlicos, avaliados antes e depois de um periodo de
trés semanas de tratamento para abstinéncia. Ndo encon-
traram nenhuma diferenca significativa no nivel médio
de alexitimia, apesar de uma descida significativa nas
pontuagdes dos testes de depressdo. Estes achados
levaram a sugestfio de que a alexitimia é um factor rela-
tivamente estivel na personalidade destes doentes,
podendo actuar como predisponente para os seus héabitos
aditivos. Muitos doentes usam 4lcool ou outras substan-
cias para modular e regular impulsos e emog¢des!Oll,

Assim, apesar das dificuldades apontadas por muitos
na validagdo e operacionaliza¢do do conceito de alexi-
timial-12, este poderd constituir vertente importante na
investigacdo da génese da dependéncia de substéincias,
nomeadamente do 4lcool, pelo menos para um subgrupo
ndo menosprezdvel destes doentes.

ALGUMAS CARACTERISTICAS DO ALCOOL E
DO ALCOOLISMO
Partindo do principio de que droga é tudo aquilo que
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produz altera¢Ges profundas dos estados de humor e de
consciéncia, provocando fenémenos de dependéncia fisi-
ca e/ou psiquica, pensamos que o dlcool s6 pode actuar
como droga se o padrio de consumo for excessivo,
repetido e crénico, produzindo este tipo de efeitos.

Em 1998, o primeiro autor realizou um inquérito sim-
ples, exploratério, a 39 doentes alcodlicos internados no
Centro Regional de Alcoologia do Sul (CRAS). Era-lhes
pedido que respondessem & seguinte pergunta aberta: O
que sente quando bebe dicool em excesso? tendo sido
registadas respostas diversas (Quadro I).

Quadro I - Efeitos subjectivos do dlcool numa amostra
incidental de doentes alcodlicos

Efeito descrito Nimero de respostas positivas
Alegria 14
Zanga 13
Culpa 12

Comunicagio

9
Desinibicdo 6
Coragem 4
Calma 3
Seguranga 3
Angistia 2
Faz esquecer 2
Toleréncia 1
Ajuda a tomar decisdes I
Pde os sentimentos a flor da pele 1
Faz Fugir dos outros 1

1

Sono

Apesar de os resultados deste pequeno inquérito serem
meramente indicativos, consubstanciam a ideia de que os
efeitos agudos do dlcool variam de pessoa para pessoa,
dependendo de factores como a dose ingerida, o humor
preexistente e a personalidade. A verdade é que a uns
produz euforia, a outros tristeza. A uns excita ou compele
a ac¢Oes agressivas, a outros pacifica. A uns emudece e a
outros produz loquacidade. O 4lcool em excesso faz os
seus utilizadores rir, chorar, ou zangar-se. Pode revelar
0s sentimentos ocultos do alcodlico e simular a realiza-
¢do dos seus desejos mais secretos. Neste sentido, o
dlcool parece registar alguma afinidade com os cana-
bindides, ao néo provocar um efeito tipico (como a eufo-
ria da cocaina, a beatitude nirvinica da heroina, etc.). O
alcoolismo parece, portanto, ser, neste sentido, contrari-
amente a outras toxicodependéncias em que a droga de
escolha tem geralmente um mesmo efeito predominante,
uma toxicodependéncia polimorfa.

Sendo a alexitimia uma caracteristica de muitos

doentes alcodlicos8 o 4lcool funciona, para muitos, em
nosso entender, como uma auténtica droga anti-alexi-
timica. Utilizamos esta expressdo no sentido em que o
dlcool potencia a revelacdo de afectos que a pessoa trazia
escondidos e pretendia, porventura, demonstrar, levan-
do-a a manifestar sentimentos que dantes ndo conseguia
experimentar nem transmitir: agressividade, alegria e
tristeza, amor e comunicabilidade. Dai que se pretenda,
precisamente, por exemplo através de intervengdes tera-
péuticas de psicoterapia emocional, ou outra, treinar
estes doentes a revelar, estimulados pelas relagGes
humanas e sem a presenga do 4lcool, perante eles
proprios e perante os outros, os afectos que tanta dificul-
dade tinham em expressar, e as vias associativas corres-
pondentes.

Todas as pessoas procuram um estado de bem estar
fisico, mental e relacional a que chamam felicidade; uns
através das relagdes humanas e outros, mais pobres em
recursos de inteligéncia emocional, através do 4lcool ou
das drogas. Trata-se, em termos psicoldgicos, de um
auténtico regime farmacotimico!3, que funciona ao invés
do regime relacional em que, normalmente, se vive. No
entanto, o prazer conseguido através dos consumos
alcodlicos, ou de outros consumos quimicos ilicitos
paga-se caro, em termos de culpabilidade, de realiza¢Ges
pessoais, de estilos de vida e de consequéncias desas-
trosas para a pessoa. Para j4 ndo falar nas consequéncias
para as diversas matrizes (familiar, profissional e social)
em que esta se integra.

Na prética clinica encontram-se padrdes sintomati-
cos curiosos que, porventura, mereceriam um estudo
mais aprofundado: o doente alcodlico que ndo quer ver,
nem ouvir, nem falar; o doente alcodlico que interioriza
muito, é extraordinariamente timido, e se recusa a olhar
os outros, fitando, em vez disso, o chio, habitualmente,
num desinvestimento objectal de que sofrerd, mais tarde,
as consequéncias; a falsa imponéncia de muitos doentes
alcodlicos, escondendo sentimentos de vazio; o doente
alcodlico que ndo tem um self grandioso mas que € inca-
paz de dizer que ndo; o doente alcodlico que vive com a
mée e que ndo manifesta nenhum desejo de privacidade
ou emancipac¢io (estando mal, ndo consegue sentir-se
especificamente mal nem encontrar vias comportamen-
tais adequadas para passar a sentir-se melhor - outra
caracteristica da alexitimia).

DOENCA PRIMARIA OU SECUNDARIA ?
Parece-nos revestir importancia heuristica considerar o

alcoolismo, fundamentalmente, como uma doencga

primdria (e ndo secunddria, por exemplo, & depressio ou
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a acontecimentos da vida). Outras pessoas, com passados
igualmente desfavordveis, tiveram respostas sintomati-
cas diferentes, que ndo o beber imoderadamente. Isto
sem prejuizo da possibilidade de ocorréncia de comor-
bilidade psiquidtrica (nomeadamente com as pertur-
bagdes do humor).

Mas até nos exemplos do chamado alcoolismo
secundério, beber demais como manifestagdo de uma
depressdo ou da descompensagio de uma doenga bipolar,
é um sintoma idiossincratico. Com efeito, muitos destes
doentes podem apresentar outro tipo de respostas pre-
dominantes, como registar sintomas claros de depressdo
ou cometer tentativas de suicidio. Pelo nosso lado, é-nos
muito mais fécil diagnosticar a comorbilidade associada
a0 alcoolismo depois de o doente se encontrar abstinente.

Muitas vezes, parece-nos que a depressdo do doente
alcodlico é secunddria aos seus hébitos exagerados de
beber, € nfio o contrdrio. Os sentimentos de culpa sdo
preliminares ou acompanhantes da depressdo, e parece
nio haver nenhum doente alcoélico que néo se sinta cul-
pado, ou que ndo actue, de uma maneira ou de outra, sen-
timentos inconscientes de culpa. A abstinéncia continua-
da de 4lcool8:10 por seu lado, como a abstinéncia de ou-
tras drogas!l, é, por si s6, um potente factor antidepres-
sivo e ansiolitico. Haviland et all® encontraram uma
baixa significativa nas pontuagdes depressivas médias de
doentes alcodlicos ap6s trés semanas de abstinéncia.
Nogueira et all4 encontraram uma diminuigio de 50% na
média de ansiedade, medida pela escala de Hamilton, em
22 doentes alcodlicos, apés 30 dias de abstinéncia em
meio hospitalar e sem terapéutica ansiolitica concomi-
tante.

Um importante coroldrio é o de ndo se iniciarem psi-
coterapias estruturadas com o doente a beber, uma vez
que s6 quando tiver sido atingida e cultivada uma
abstinéncia sustentada, estes tratamentos podem ter ver-
dadeira efectividade.

Entretanto, parece-nos ser indicado aconselhar a
abstinéncia completa. S6 os bebedores excessivos ndo
alcodlicos, e ndo os verdadeiros doentes alcodlicos, con-
seguem voltar a beber moderadamente. Deve aconse-
lhar-se, também, em nosso entender, a frequéncia de
movimentos de auto-ajuda, nomeadamente os grupos de
Alcodlicos Andnimos, cujos principios promovem a
deflagio do ego do alcodlico, a aceitagdo da doenga, a
autocritica, a boa-vontade e a espiritualidade, conforme
cada um a conceba.

PARADIGMAS DIFERENTES DE TRATAMENTO
A doenga alcodlica, como as restantes doengas aditi-
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vas, deve motivar uma atitude terap&utica diametral-
mente oposta as abordagens médicas tradicionais e ati-
tudes habituais de solidariedade. Os médicos, de modo
geral, ndo tém sido treinados para esta abordagem modi-
ficada, que, no entanto, pode produzir resultados mais
favoraveis ao doente e & prépria sociedade. Em nosso
entender, hd principios bésicos na abordagem geral
destas situacgdes.

a — Introduzir normatividade em vez de, meramente,
cuidar

O doente alcodlico, ndo sO sofre como faz sofrer os
outros (cdnjuge e filhos, vizinhos e colegas de trabalho,
chefias). Tende a distribuir para os outros um sofrimento
que é seu. Muitas vezes, s6 aceita tratamento depois de
seriamente confrontado, por exemplo, pelo conjuge, que
ameaga ou d4 mesmo sérios passos no sentido de se
divorciar. Essa atitude de imposi¢éo de limites por parte
dos que sofrem com a doenga alcodlica €, por vezes, 0
primeiro passo para a aceitagfio do tratamento.

Dai que o médico deva cultivar também uma atitude
normativa e firme face & pessoa com doenga alcodlica,
ajudando aqueles que a rodeiam a confrontarem-na, a
porem-lhe limites e, por vezes, a afastarem-se dela, se
forem excessivamente prejudicados pela sua doenga e se
ela recusar tratamento. O médico deve, no entanto, per-
manecer de fora deste sistema de confronto, ndo se con-
fundindo com a familia do doente. Deve aconselhar sem
se envolver afectivamente.

Em suma, a unidade terapéutica, nas doengas alcodli-
cas e noutras doengas aditivas, € constitufda ndo s6 pelo
doente, mas também pelos seus envolventes. Estes tlti-
mos, se necessdrio aconselhados pelo médico, devem
fazer com que o doente seja responsabilizado pelas con-
sequéncias dos actos que pratica. Sendo sempre o trata-
mento assumido voluntariamente pelo doente alcodlico,
¢ legitimo que o sistema familiar e social lhe faga ver que
esse tratamento constitui, por vezes, o Uinico instrumento
para que continue a ter aceitacdo e crédito no meio em
que vive. Muitos doentes s6 aceitam iniciar uma tera-
péutica depois de seriamente confrontados pelo sistema
familiar e social. Quando o doente estd seriamente
desapoiado sob o ponto de vista familiar e social devem
ser-lhe fornecidos apoios tanto quanto possivel equiva-
lentes, como um amigo, um colega, um animador cultu-
ral ou mesmo o patrdo, num sistema a que Azrinld
chamou de familia sintética.

b — A empatia e a responsabilidade médicas sdo para
com todo o sistema envolvido e ndo apenas para com 0
doente. As consultas devem ser, sempre que possivel,
familiares, envolvendo tutores ou fiadores externos do
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tratamento.

Esta atitude contrapde-se 2 atitude cldssica de apoio,
empatia, compreensdo € aceitacdo quase incondicional
dos actos dos doentes e do seu sofrimento. O médico,
quando trata um doente alcodlico, assume também
responsabilidades perante a familia que sofre, o meio
laboral e social que o envolve e, portanto, a atitude
empdtica, aqui, deverd estender-se a toda a teia relacional
(doente, familia e outros). A sua responsabilidade, sem se
desviar da énfase principal na pessoa doente, deve ser
alargada aos sistemas envolvidos.

Daqui decorre um coroldrio 6bvio. As consultas
devem, tanto quanto possivel, envolver todos os sistemas
afectados pelo alcoolismo do doente. A esposa, quando
existe, ou os pais, quando o doente vive com eles ou
depende deles, devem estar sempre presentes, podendo a
consulta fazer-se por vezes sem o doente mas dificil-
mente sem estes. A presenca de um elemento do local de
trabalho, aceite pelo doente e por quem este nutra estima,
pode ser decisiva para o evoluir do processo terapéutico.

Defendemos assim uma abordagem sistémica, ou
abordagem familiar modificada do doente alcodlico,
com consultas familiares feitas em quatro tempos
(Tratamento Combinado e por Etapas de Doentes
Alcodlicos) ja explicitado e desenvolvido noutros con-
textos!118,

Com isto, cremos nido estar a menorizar o doente mas
apenas a reforcar o papel das pessoas e institui¢Bes
necessariamente envolvidas no problema. A presenga
destas nas consultas e a sua ajuda no tratamento deve ser
sempre consentida pelo doente.

¢ — Retirar substincias psicoactivas, em vez de acres-
centé-las

Muitos destes doentes ja se automedicam (com benzo-
diazepinas ou outros psicofdrmacos) e a intervengfo
médica deve sempre ajudé-los, tanto quanto possivel, a
viver sem firmacos que alterem patologicamente o
humor ou causem dependéncia fisica ou psiquica.

d — As psicoterapias iniciam-se apenas quando o
doente estd em abstinéncia

Muitas das monoterapias cléssicas tém falhado ou sdo
insuficientes. Temos visto doentes a fazer psicoterapias
prolongadas, mantendo consumos de 4alcool, muitas
vezes com agravamento dos sintomas. As mesmas psi-
coterapias podem ser muito tteis, no entanto, se, com-
plementarmente, houver um apoio médico especifico
que mantenha o doente em situagido de abstinéncia. O
paradigma deve ser, quanto a nds, o tratamento combi-
nado.

e — O papel do confronto e da correc¢do de atitudes

deve ser assumido pela famfilia e pelo sistema profis-
sional e social

O médico nfo integra, directamente, o sistema con-
frontativo, embora o reforce e estruture, aconselhando
medidas especificas aos diferentes sistemas. Nao deve
confundir-se com o sistema familiar e social que
envolvem o doente, mas deve obter apoios e aliancgas de
todos estes sistemas para o sucesso do tratamento. Como
terapeuta, sé pode indignar-se se experimentar uma actu-
acdo agressiva do doente que lhe seja dirigida especifi-
camente. Muito do chamado burn-out dos técnicos
provém da inexisténcia de uma nog¢@o clara de fronteiras
por parte destes.

E imprescindivel, neste campo, uma supervisdao
especifica. Note-se que existem psicoterapias préprias,
de confronto e correcgdo de atitudes, em todas as institui-
¢des actualizadas de internamento psicoterapéutico de
doentes alcodlicos.

f— O sistema normativo da sociedade pode ser enten-
dido como complementar do sistema terapéutico

Como j4 vimos, o estabelecimento de limites por parte
de entidades patronais ou judiciais pode constituir um
factor exterior de pressdo, decisivo na motivagéo inicial
para tratamento. Deste modo, diversas medidas sociais
gerais podem potenciar determinagdes mais especificas,
e reciprocamente. Uma multa por conduzir com excesso
de dlcool pode contribuir mais como motivagido para o
tratamento de um doente alcodlico do que anos anterio-
res de sofrimento e doenga.

g — A questdo da motivac@o do alcodlico para trata-
mento ndo deve ser empolada

A problemdtica dos pacientes motivados parece ser,
portanto, um falso problema, ndo devendo ser exigido
que um doente alcodlico esteja claramente motivado no
principio do tratamento. Sugere-se-lhe, apenas, que
venha as consultas e que cumpra as prescrigdes feitas. O
fundamental serd modificar a ambivaléncia inicial no
sentido de uma motivac@o crescente. Se faltar as consul-
tas deve solicitar-se & familia que venha sem ele, para
combinar com o médico as consequéncias das respecti-
vas faltas e a continuag@o do tratamento. Se a familia
deixar de vir as consultas apenas porque o paciente
recusa comparecer e tratar-se, estd a colocar-se a
reboque daquele que €, em principio, o mais doente dos
seus membros.

h — O papel da autocritica (A.A.)

Temos visto, quando assistimos a sessOes abertas de
Alcodlicos Anénimos, grandes autocriticas por parte de
doentes alcodlicos em recuperagdo. Nada do que referi-
mos nas alineas anteriores nos parece muito diferente

353



DOMINGOS NETO et al

daquilo que temos ouvido nessas reunides, o que reforca
o papel dos grupos de auto-ajuda num tratamento com-
binado do alcoolismo.

TRATAMENTOS PARA O DOENTE ALCOOLICO

Sendo o alcoolismo uma doenga tdo frequente, deve-
mos apostar, para além da prevengéo primdria, em for-
mas de tratamento precoce relativamente simples, fidveis
e facilmente reproduziveis. As modalidades mais com-
plexas e mais dispendiosas constituiriam, eventualmente,
uma segunda linha da estratégia terapéutica.

Armor et al!6 apresentaram um estudo cldssico, pros-
pectivo, de tratamentos de 45 centros de tratamento nos
Estados Unidos, dos quais oito foram seguidos durante
18 meses. Apenas um quarto dos doentes ficou abstinen-
te durante seis meses, e menos de 10 por cento durante
18 meses. No entanto, ao fim de 18 meses, 70 por cento
dos pacientes tinham reduzido o seu consumo de dlcool.

Ha varias formas possiveis de tratamento. Em nosso
entender, a primeira linha deve ser constituida por uma
abordagem em ambulatério, com incidéncia familiar e
individual concomitantes, segundo a metodologia do
Tratamento Combinado e por Etapas de Dependentes
Quimicos, desenvolvida e estudada para heroinodepen-
dentes! 117, Propomos, iniciar um tratamento, apds pro-
mocdo da abstinéncia, com medicamentos de suporte
(estratégias medicamentosas sintomdticas, diminuidoras
da apeténcia como o naltrexone ou 0 acamprosato, ou
dirigidas a comorbilidade) podendo passar a uma tera-
péutica aversiva depois de ponderadas cuidadosamente
as suas indicagdes e contra-indicagdes. Chick et al!8 ver-
ificaram que a administragio didria de 200 mg de dissul-
firam aumentou em um ter¢o o nimero total de dias de
abstinéncia da amostra estudada.

Em caso de falhango, devera seguir-se o internamento
psicoterapéutico, numa clinica com caracteristicas de
comunidade terapéutica, para desabituac@o alcodlica e
aprendizagem de novos modos de vida, adequados a
cada caso, que incluam sempre a abstinéncia do &lcool.
Parecem-nos aconselhdveis internamentos psicoterap&u-
ticos de curta durag@o (uma vez que o doente alcodlico €,
muitas vezes, uma pessoa profissionalmente activa) que
tdo bons resultados tém tido no tratamento de outras
toxicodependéncias. Como programas destas comu-
nidades, e a semelhanca do que se passa na clinica de
internamento do CRAS (Centro Regional de Alcoologia
do Sul) preferimos uma estratégia mista, que inclua:
desintoxicagdo fisica e suporte medicamentoso adequa-
do, informages sobre as bebidas alcodlicas, higiene e
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modos de vida sauddveis, € uma psicoterapia de aconse-
lhamento baseada nos principios dos movimentos de
auto-ajuda de tipo doze passos, associada com psicotera-
pia emocional.

Quadro 11 - Etapas de Tratamento do Doente Alcodlico

1 - Avaliagdo

2 - Desintoxicagdo (preferencialmente em ambulatério)

3 - Tratamento em ambulatério com vitaminas, diminuidores da
apeténcia, e outros medicamentos (a)

4 - Tratamento em ambulatdrio com terapéutica aversiva (a, b)

5 - Internamento em comunidade ou clinica psicoterapéutica
(preferencialmente de curta durag@o).

{a) sempre em conjugacdo com estratégias de intervengdo psicoterapéutica e de reabili-
tagdo psicossocial
(b) a ponderar cuidadosamente, em termos de indicagdes e contra-indicagdes

Para nés, a mera desintoxicagdo em unidade de satide
(um internamento de poucos dias, pretendendo efectuar
uma desintoxicacdo fisica no quadro de um tratamento
ambulatério) ainda deve ser considerada uma estratégia
de tratamento ambulatério. Quando falamos de interna-
mento em comunidade estamos a referir-nos, por exem-
plo, a um programa psicoterapéutico de cinco semanas,
incluindo inicialmente a terapéutica do sindrome de
abstinéncia, como acontece no CRAS. Internamentos
psicoterapéuticos sd0 menos onerosos € integram-se de
forma mais adequada num modelo de tratamento a longo
prazo, com melhor adaptag@o as recaidas e integracdo de
esforgos subsequentes para a manutengio da abstinéncia.

Num estudo ndo publicado de 66 doentes alcodlicos,
internados sequencialmente no CRAS entre 02/09/96 e
28/02/9719, verificou-se que 59% ndo tinham apresenta-
do qualquer recaida ao fim dos trés primeiros meses apés
a alta.

O modelo adequado para um tratamento alcodlico
parece-nos dever procurar, portanto, uma abstinéncia
sustentada de bebidas alcodlicas para o resto da vida do
doente, numa perspectiva sistémica onde se enquadre
uma interveng@o que tenha, no minimo, dois a trés anos
de duracfio. A abordagem familiar situa-se em pano de
fundo e permanéncia. Deve ser efectuada pelo préprio
médico assistente ao lado da abordagem individual con-
comitante e da intervengdo medicamentosa, eventual-
mente complementadas por uma intervengdo na matriz
profissional, se tal se revelar adequado.

E evidente que a abordagem familiar ndo exclui uma
incidéncia psicoterapéutica individual, concomitante, no
préprio doente alcodlico (mais eficaz, no entanto,
durante as fases de internamento psicoterapéutico,
muitas vezes as tinicas que propiciam modificagcGes
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estruturais no paciente). Muitas vezes, recorre-se ao
internamento para desintoxicagdo e/ou com maior
incidéncia psicoterapéutica, embora, em muitos casos, o
problema seja resolvido exclusivamente em consulta.

Aprender com os doentes e com a evolucio de cada
caso clinico deve ser uma caracteristica de qualquer
médico. Assim a énfase deve ser colocada na personali-
zagdo de cada plano terapéutico e na validag@o de cada
estratégia de intervengdo, ndo apenas pela experiéncia
clinica repetida, mas pela investigagdo. Pelo nosso lado,
consideramos um contributo Gtil a investigacio de
doentes com histérias de sucesso e com longos anos de
abstinéncia.
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