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INTRODUCAO / RACIONAL

Dados do Ministério da Saude mostraram o alcoolismo no triénio 1995-96-97
ocupando o quarto lugar no grupo das doencas mais incapacitantes, contri-
buindo com custos elevados para o SUS.

A Sindrome de Abstinéncia Alcéolica (SAA — vide texto subsidiario) é um estig-
ma da Sindrome de Dependéncia Alcdolica (SDA) (Bertolote, 1997), sendo um
indicador da existéncia de dependéncia, sinalizando consumo crénico e abu-
sivo, desencadeada quando o individuo diminui ou cessa a ingestao abrupta-
mente (Scivoletto & Andrade, 1997).

Segundo Laranjeira et at. (2000), varios fatores influenciam o aparecimento e
a evolucao da SAA.

Os sinais e sintomas mais comuns da SAA sao: agitacao, ansiedade, alteracdes
de humor (irritabilidade, disforia), tremores, nduseas, vomitos, taquicardia, hi-
pertensao arterial, entre outros. Ocorrem complicacbes como: alucinacoes, o
Delirium Tremens (DT) e convulsoes.

O manejo da SAA é o primeiro passo no tratamento da dependéncia do alcool
e representa um momento privilegiado para motivar o paciente a permanecer
em seguimento.

Considerando a heterogeneidade de condutas no tratamento da SAA no Brasil
(muitas delas sem evidéncias cientificas), contrastando com o soélido conheci-
mento internacional sobre o que fazer e o que nao fazer na SAA, a Associacao
Brasileira de Psiquiatria, em 2000, (ABP) organizou o Consenso Brasileiro sobre
a Sindrome de Abstinéncia Alcodlica (CBSAA). E baseado nesse consenso e em
evidéncias cientificas relevantes sobre o assunto que organizamos o presente
protocolo.

OBIJETIVO

Orientar o profissional de satde no diagnéstico, avaliacdo e tratamento da
SAA e também das complicacdes clinicas e psiquiatricas associadas, contextu-
alizando-o as necessidades da clientela dos hospitais da rede FHEMIG.

MATERIAL / PESSOAL NECESSARIO

Médico e equipe de enfermagem;
Psicologo;

Assistente Social;

Leitos de observacao;

Equipamento e material para soroterapia;

Psicofarmacos, tiamina e outros sintomaticos conforme descritos no proto-
colo.

ATIVIDADES ESSENCIAIS

As trés etapas basicas para a abordagem do paciente na SAA sao:
1. Diagnostico da SAA e suas complicacoes clinicas e psiquiatricas;
2. Avaliagcao do paciente e encaminhamentos;

3. Tratamento da SAA e das complicaces clinicas e psiquiatricas.

DIAGNOSTICO

1. Suspeitar da SAA em diversas situacdes clinicas e especialidades *
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Critérios diagnosticos para sindrome de abstinéncia do alcool (SAA) ~ OMS

Estado de abstinéncia

A. Deve haver evidéncia clara de interrupcao ou reducao do uso de alcool,
apos uso repetido, usualmente prolongado e/ou em altas doses.

B. Trés dos sinais devem estar presentes:

tremores da lingua, palpebras ou das maos quando estendidas;
sudorese;

nausea, ansia de vomitos ou voémitos;

taquicardia ou hipertensao;

agitacao psicomotora;

cefaleia;

insonia;

mal-estar ou fraqueza;

alucinacoes visuais, tateis ou auditivas transitérias;

convulsées tipo grande mal.

Se o delirium esta presente, o diagnoéstico deve ser estado de abstinéncia
alcodlica com delirium (delirium tremens) sem e com convulsoes.

Fonte: Projeto Diretrizes, AMB/CFM, Volume I, pag 43, 2002.
2. Lembrar das diversas co-morbidades e doencas crénicas causadas pelo alcool,

w

Avaliar a interrelacdo entre elas;

4. Avaliar a superposicao de eventos de libacdo alcodlica, doencas agudas, agu-
tizacdo de doencas cronicas, sindrome de abstinéncia e diagnoésticos diferen-
ciais:

Ambulatérios de atendimento primario — quadros ansiedade, insénia, hi-

perventilacao, sudorese, tremor, taquicardia, hipertensao arterial, nause-

as, refluxo gastro-esofagico, diarreias;

Enfermarias — pacientes em observacdo por doencas varias — pneumonias,
pancreatite aguda, pds-cirdrgicos,
Emergéncias Médicas:

*Clinica Médica: Crise hipertensiva, taquiarritimias — fibrilacdo atrial pa-
roxistica, vomitos, dor abdominal e cefaleia;
« Neurologia:
Convulsoes — apoés periodo de libacao, crise isolada, sem complicacoes;

Convulsées durante evolucao da sindrome de abstinéncia, complicada
com disautonomia, disturbios hidroeletroliticos, hipertensao grave, rabdomié-
lise — AVC's, tremores, TCE's;

o Psiquiatria

Ansiedade, crises de panico, alucinose, alucinacdes, paranoia, delirios e
agitacao psicomotora;

« Ortopedia
Fraturas por quedas durante intoxicacao aguda, com evolucao subsequente
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para SAA,

“quedas” por convulsao, ja durante sindrome de abstinéncia alcodlica em de-
senvolvimento;

« Cirurgia buco-maxilo-facial
Fraturas de face
o Cirurgia Geral

Quedas, contusoes, lesdes cortantes, “queda-da-propria-altura” (convulsdes
sdo causa frequente);

« Toxicologia

CLASSIFICACAO DA SALA
CLASSIFICACAO SEGUNDO A ESCALA DO CIWAR (ANEXO1) 5

Diagndstico da SAA CID - 10

v v
s s
v v
]

O CIWA considera as categorias de valores considera para cada um. A nota
maxima € 67 pontos.

« SAA leve abaixo de 8

+  SAA moderadade 8a 15

«  SAA grave maior que 15
Valores mais altos sao preditivos de convulsdes e delirios.
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AVALIACAO DA SAA

Avaliacdo do paciente em SAA

TRATAMENTO
BASES FISIOPATOLOGICAS DA SINDROME DE ABSTINENCIA ALCOOLICA
Fonte: Projeto Diretrizes, AMB/CFN, V. Il p. 44, 2002.

= jp—
-
=

OBJETIVOS DO TRATAMENTO: ULV

1. Aliviar os sintomas existentes;

Previnir o agravamento do quadro com convulsdes e delirium;

Vincular o paciente ao tratamento da dependéncia propriamente dito;
Previnir a ocorréncia de sindromes mais graves no futuro.

W
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TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO:

Atitude receptiva, sem julgamento moral, acolhedora;

Tranquilizacdo do paciente, evitar gestos ameacadores; oferecer local de sequ-
ranca — cadeira, maca com protecao lateral, maca com cabeceira elevada ou
mesmo o chao, para evitar quedas,

Manutencao de ambiente iluminado, evitar ruidos;

Manutencao de hidratacao adequada e correcao de disturbios hidroeletroli-
ticos;

Historia da dependéncia, tratamentos anteriores, crises de abstinéncia anterio-
res e a gravidade destas;

Suporte do servico social e psicologia;
Aplicacdo do questionario CIWA-Ar (recomendacao A);

Quadros clincos leves a moderados podem ser tratados ambulatorialmente
(recomendacao A).

Medicamentos Administracao Finalidade Observacao
Soro fisiolégico EV em casos Hidratacao, N&o usar na SAA
0,9% de vomitos ou Reposicao leve. Avaliar risco
500m| desidratacao. de Glicose e de hipervolemia em

Eletroliticos. cardiopatas. Medir

glicemia capilar

Associar a cada (idosos, historia de
frasco de soro Diabetes mellitus,
fisiolégico: pancreatite).
— 40 mL de soro Nao administrar
glicosa — do 50% glicose sem uso
— 10 mL de Cloreto c.onc.omltante de
de tiamina.

Potassio 10%

Sulfato de 8 a 48 mEqg/dia, | Corrigir a Contraindicacoes:
magnésio em infusdes de 2 | hipomagnesemia | hipermagnesemia e
a 4 ml de sulfato | dosada ou insuficiéncia renal.

de magnésio a presumida

50% —ampolas | nos casos de

de 10 ml. vOmitos, diarreia e
desidratacdo, com
tremores, com ou
sem convulsao.

Tiamina — vitamina 1 a 2 ampolas Funciona como Manter as injecoes
B1(ampolas de 100 IM ao iniciar uma isoenzima por 2 a 3 dias,
mg). Comprimidos @ injecao de que promove o dependendo da
de 100 mag. glicose. ** aproveitamento | gravidade do
da glicose pelas | caso. Em caso de
células. bom funcionamento
do trato

gastrintestinal, as
doses subsequentes
podem ser por VO.
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Benzodiazepinicos

(recomendacao A)

Uso oral —
Diazepam: 10mg,

2 a 3 vezes

ao dia.
Clordiazepoxido:
50 mg até de

6/6 h.
Lorazepan: 2mg,
2 a 3 vezes ao
dia em caso de
hepatopatia
grave. Uso
parenteral —
Clordiazepoxido:
100 mg IM
(dose inicial) ou
Diazepam: 10
a20mgEV Em
Casos graves

sob observacao
estrita.

Trata a ansiedade,
0s sintomas

autondmicos e as
crises convulsivas.

Diazepam e
clordiazepdxido
—acao longa.
Lorazepan — acao
curta. O tempo de
prescricao devera
ser estabelecido
Caso a caso, na
menor duracao
possivel pelo risco
de dependéncia
quimica. Uso
endovenoso de
Diazepam deve
ser feito com
retaguarda para
tratamento de
parada res-

piratéria.

Carbamazepina

200mg VO 2 a
4 vezes ao dia.

Tratamento

e prevencao

de crises
convulsivas.
Auxilio no
controle da SAA
e retirada do
benzodiazepinico
oral. Reducao
na compulsdo

a ingestao de
alcool.

Metoclopramida
(10 mg)

01 ampola IM
ou EV diluida
em 10 mL de de
agua destilada.

Para nauseas e
vOmitos.

Ranitidina 01a02 Para a irritacao
comprimidos de comprimidos Gastrintestinal.
150 mg ampolas  via oral ou 1
(50 mg) ampola EV
diluida em 10
mL de agua
destilada.
Haloperidol 1a2mgVO Para alucinacdes | Usar doses baixas
ou M e delirios. devido a efeitos
extrapiramidais
em pacientes
debilitados.
Propranolol 20a40mg VO | Parataquicardia | O medicamento
Metoprolol e importante, Blogueador esta
atenolol podem | tremores e contraindicado
ser usados. hipertensao para pacientes
arterial. asmaticos e

enfisematosos.
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Captopril 25 mg VO de acordo Em caso de
com o ajuste hipertensao
feito pelo arterial sistémica
médico. agravada pela
SAA.
Nifedipina VO de acordo Tratamento da Nao usar
com o ajuste hipertensao sublingual
feito pelo arterial sistémica. | pelo risco de
meédico. hipotensao arterial
grave.
Clonidina 0,700 a 0,150 Hipertensao Monitoramento
mg 3 a 4vezes arterial de dificil | clinico.
ao dia VO. controle.

** A dose de tiamina na SAA n&o esta definida na literatura médica por evidéncia conclusiva.-
100 mg/dia IM inicial (maximo 200 mg/dia)3 (Cochrane Database of Systematic Reviews 2004)

Manter esse esquema por até 2 ou 3 dias com ajuste das doses dos medica-
mentos prescritos.

ESTRATEGIAS PARA USO DE BENZODIAZEPINICOS NA SAA (modificado da ref. 5)
1. Esquema de doses fixas (ex: 50 a 100 mg de clordiazepoxido de 6/6 horas),
com diminuicdo das doses de 4 a 7 dias;

2. Esquema com dose de ataque moderada a alta com benzodiazepinico de acao
longa (ex: 20 mg de diazepam) para sedacdo, havendo queda do nivel sérico
através do metabolismo;

3. Esquema baseado na gravidade dos sintomas: para pacientes com escore da
escala CIWA-Ar maior ou igual a 8, iniciar com 5 mg de diazepam. Reavaliar
escore apos 1 hora, e depois de 8/8 horas. A dose de diazepam (5 ou 10 mg
de 8/8 horas) é ajustada de acordo com a gravidade dos sintomas.

Outras recomendacoes:
ABORDAGEM FARMACOLOGICA:
o Benzodiazepinicos:

Prescricdo baseada em sintomas. Avaliar de 1/1 hora (aplicar escala CIWA-
Ar).

o Pontuacao:
Maior que 8 ou 10:
o Diazepam: 10 a 20 mg VO de 1/1 hora ou parenteral se necessario
o Clordiazepoxido 50 — 100 mg VO de 1/1 hora.
Hepatopatias graves:
Lorazepam 2-4 mg VO de 1/1 hora.

Reduzir os benzodiazepinicos gradualmente de acordo com quadro clinico,
pois sua manutencado acarreta riscos:

« Perigo de tolerancia cruzada com alcool;

« Risco de desenvolvimento de dependéncia e/ou uso abusivo alternado com
uso do alcool;

« Agravamento dos transtornos ansiosos durante o acompanhamento ambu-
latorial.

ITENS DE CONTROLE 11UV LEEEL LAV

1. Percentual de pacientes com SAA em que foi aplicada a escala CIWA (Clinical
Institute Withdrawal Assessment for Alcohol) para acompanhamento da res-
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posta ao tratamento (ANEXO I);

2. Numero de pacientes tratados, indicados para internacao hospitalar/ Numero
de pacientes atendidos no ambulatério;

3. Numero de pacientes reinternados.

SIGLAS 11TETIITTEERTEERREREERERRRRRRERERRERRERRERERRERERELL LN

ABP — Associacao Brasileira de Psiquiatria

BDZ — Benzodiazepinicos

CIWA - ar — Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol

CBSAA - Consenso Brasileiro sobre a Sindrome de Abstinéncia Alcéolica
DT — Delirium Tremens

SAA — Sindrome de Abstinéncia Alcodlica

SDA - Sindrome de Dependéncia Alcodlica

SNC — Sistema Nervoso Central
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ANEXO ] 1111111111HEEEEEEEEERERERERERERERERRRRERRRERRRRERERBII]RTTRTTIINNNNN
ESCALA CIWA-AR
CLINICAL INSTITUTE WITHDRAWAL ASSESSMENT FOR ALCOHOL, REVISED (CIWA-AR)

Escala pode ser consultada em www.projetodiretrizes.org.br — volume 2, p. 12.

ANEXO I 1TIIEERERRERRRRRRRRRERRERREEREERERRRRERRERERVEREERERLELL LD
TEXTO SUBSIDIARIO
INTRODUCAO

Segundo dados do Ministério da Saude, o alcoolismo ocupou, no triénio 1995-
96-97, o quarto lugar no grupo das doencas mais incapacitantes, consideran-
do a prevaléncia global, tendo o custo total de gastos relativos a internacdes
decorrentes do abuso e dependéncia do alcool e outras drogas ultrapassado
R$ 310 milhdes (Seibel, 2001).

A Sindrome de Abstinéncia Alcodlica (SAA) constitui uma complicacao do al-
coolismo, sendo seu aparecimento — ainda que de maneira discreta e sutil — a
confirmacdo da Sindrome de Dependéncia Alcéolica (SDA) (Bertolote, 1997).
A SAA é considerada, muitas vezes, como o principal indicador da existéncia
da dependéncia, pois para que esta se desenvolva, é necessario, na maioria
dos casos, que o individuo consuma cronicamente o alcool, geralmente em
grandes quantidades, e tenha diminuido ou cessado a ingestdo abruptamente
(Scivoletto & Andrade, 1997).
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Para Laranjeira et at. (2000), uma série de fatores influenciam o aparecimento
e a evolucao da SAA, entre eles: a vulnerabilidade genética, o género, o pa-
drao de consumo de alcool, as caracteristicas individuais biol6gicas e psicolo-
gicas e os fatores socioculturais. Os sintomas e sinais variam também quanto
a intensidade e a gravidade, podendo aparecer apés uma reducao parcial ou
total da dose usualmente utilizada, voluntaria ou ndo, como, por exemplo,
em individuos que sao hospitalizados para tratamento clinico ou cirdrgico. Os
sinais e sintomas mais comuns da SAA sao: agitacao, ansiedade, alteracdes
de humor (irritabilidade, disforia), tremores, nauseas, vomitos, taquicardia, hi-
pertensao arterial, entre outros. Ocorrem complicacbes como: alucinacoes, o
Delirium Tremens (DT) e convulsoes.

Os sintomas psicopatoldgicos presentes na SAA, geralmente acompanhados
de sinais e sintomas neurolégicos agudos, possuem algumas caracteristicas
gue, de inicio, ja os diferenciam dos quadros psicopatoldgicos mais crénicos:
seu inicio subito, a rapida evolucao e modificacdo dos sintomas psiquicos
e a resposta favoravel e rapida ao tratamento farmacolégico (Scivoletto &
Andrade, 1997). Além disso, segundo Laranjeira et at. (2000), o manejo da
SAA é o primeiro passo no tratamento da dependéncia do alcool e representa
um momento privilegiado para motivar o paciente seguir em tratamento.

Considerando a heterogeneidade de condutas no tratamento da SAA no Brasil
(muitas delas sem evidéncias cientificas), contrastando com o sélido conheci-
mento internacional sobre o que fazer, e 0 que nao fazer, na SAA; a Associacao
Brasileira de Psiquiatria, em 2000, (ABP) organizou o Consenso Brasileiro sobre
a Sindrome de Abstinéncia Alcoodlica (CBSAA). E baseado nesse consenso que
organizamos o presente protocolo.
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