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Departamento de Dependéncia Quimica da Associagdo Brasileira de Psiquiatria

N 1. Introducéo
Apresentagao Pessoas que bebem de forma excessiva, quando diminuem o
O corpo do conhecimento médico vem crescendo exponencialment€0NSUMO ou se abstém completamente, podem apresentar um
ao longo das Ultimas décadas, o que torna a boa pratica da medicina ueonjunto de sintomas e sinais, denominados Sindrome de Abs-
exercicio cada vez mais dificil devido a constante necessidade de avainéncia do Alcool (SAA). Alguns sintomas, como tremores,
liar o que vale a pena continuar fazendo para o bem de nossos aciegao tipicos da SAA. Entretanto, muitos outros sintomas e si-
tes. Varias novas idéias surgiram com o objetivo de ajudar a organizar

0 conhecimento médico: “medicina baseada em evidéncias”, “re isag 'S fisicos e psicologicos considerados como parte da SAA

sistemética da literatura”, “educag&o médica continuada”. Além djsso,S40 insidiosos, pouco e~speCIflcos, 0 que torna o seu recolnhe-
o0s meios eletrénicos facilitaram muito 0 acesso & informago, criandccimento e a sua avaliagéo processos complexos, muito mais do
a sensacéo de que existe um mundo de novas informagdes e|queque possa ser pensado num primeiro momento.

médico ndo tem tempo para atualizar-se. Uma série de fatores influenciam o aparecimento e a evolugdo

No entanto, nenhum profissional isoladamente consegue fazel Umayaccq sindrome. entre eles: a vulnerabilidade genética, o géne-
revisdo consistente da literatura de todos os assuntos da sua pratic ! '

a ~ , .. T
clinica devido a dificuldade de tempo e muitas vezes de conheci entor. ' 0 padrao de consumo de alcool, as caracteristicas individu-

Nesse sentido, as associagdes médicas tém um papel fundamental @hs bi0|09ica_s e pSiC_0|09iC35 e os fatores _SOCiO(_:U“UVaiS- Os
auxiliar seus afiliados com revisées sistematicas da literatura que|auxisintomas e sinais variam também quanto a intensidade e a gra-
liem o clinico a organizar-se frente a essa avalanche de informacdessidade, podendo aparecer apds uma reducgao parcial ou total da

Nos Gltimos anos temos vistos varios consensos surgirem na literaturggse ysualmente utilizada, voluntéaria ou n&o, como, por exem-
internacional. No nosso meio, recentemente a Associacdo M dicz_)lo em individuos que séo hospitalizados para tratamento cli-
Brasileira (AMB) considerou a criagdo de consensos como uma das . '

suas mais importantes metas para a nova gestao. nico ou cirdrgico. Os sinais e sintomas mais comuns da SAA

O Departamento de Dependéncia Quimica da Associacdo Brasileir§a0: agitacdo, ansiedade, alteragdes de humor (irritabilidade,
de Psiquiatria optou por comegar pela Sindrome de Abstinéncja dalisforia), tremores, nauseas, vomitos, taquicardia, hipertenséo

Alcool, pois considerou-se que é um assunto no qual na pratica clinicgrterial, entre outros. Ocorrem complicacdes como: alucinagdes,
ainda ndo existe uma homogeneidade de procedimentos aqui no Brasj, pelirium TremengDT) e convulsdes

muito embora a literatura internacional apon ra um nani- . . .. , .
uito embora & literatura internacional aponte para uma quase ynani- o consenso visa orientar o profissional de saude na avali-
midade sobre o que fazer e principalmente sobre o que ndo fazer.

Devido  falta de experiéncia sobre esse tipo de atividades tentamos s8¢a0, diagndstico e tratamento da SAA e também das compli-
0 mais cuidadosos possivel e para tanto adotamos a seguinte estratédi@¢0es clinicas e psiquiatricas associadas. O manejo da SAA é
em primeiro lugar foram identificados os profissionais com maior expe-0 primeiro passo no tratamento da dependéncia do alcool e
riéncia clinica e cientifica em dependéncia quimica. Tentou-se buscar gepresenta um momento privilegiado para motivar o paciente a
melhor Q|s~tr|buu;_ao possivel entr_e as dlfergntes regides do Brasil. Foj feit: ermanecer em seguimento.
uma revisao da literatura por meio da Medline e pedido para que alguns dos
participantes fizessem um resumo critico de algumas partes do consenso.
Durante um final de semana inteiro esses profissionais reuniram-se e
discutiram a melhor forma de produzir o consenso. Apds extensa djscus-
sdo foi formada uma comissao encarregada de fazer o texto final, Esse
texto foi enviado para cada um dos participantes para a aprovacaq finak Analice Gigliotti (RJ), Angelo Campana (RS), Benedito
O objetivo agora, apos a publicagdo na Revista Brasileira de Psiquiatriegezerra (PA), Claudia Maciel (MG), Cristina Del Bem (SP),

é divulgar esse consenso 0 maximo possivel. Temos a intencéo de que e$58qoberto Requido (PR), Emani Luz (RS), Fabio Gomes de
texto possa estar a disposicao de todos os clinicos brasileiros que tepnha 9 q ’ '

possibilidade de tratar alguém com a sindrome de abstinéncia do alcpol. 'atos ¢ Sou{a (CE), Florence Kerr-Correa (SP), Jodo Cgrlos
Dias (RJ), Jodo Checker Bou-Habib (ES), Marcos Zaleski (SC),

Ronaldo Laranjeira Maria da Penha Zago (ES), Perpétua Nébrega (SP), Renato
Coordenador do consenso  Mussi (RJ), Ruy Palhano (PI) e Sérgio de Paula Ramos (RS)
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2. Bases bioldgicas mente do que ocorre com os receptores NMDA, n&o ha evidén-
As dificuldades em estabelecer um tratamento farmacolégiaias de alteragdo no nimero de receptores GAlBkante a

mais eficaz para a SAA estéo ligadas a um, ainda incomple&xposi¢éo crénica ao alco8t! H4 uma reducéo da densidade

entendimento do funcionamento dos neurotransmissores ligde MRNA relacionada ao local de a¢do dos benzodiazepinicos e

dos & dependéncia e a sindrome de abstinéncia do alcoold®@etanol.

aumento da eficicia e da resposta terapéutica de novas drogas

esta diretamente relacionado a compreensdo dos mecanisi®o3. SAA e canais de calcio

de acgdo do etanol e dos seus efeitos nos diferentes sistemas @m a exposi¢do crdnica ao etanol, h4 uma alteracdo nos

neurotransmissao que ocorrem no sistema nervoso centcahais de célcio do tipo L, um dos varios canais de célcio mais

(SNC). O que se conhece dos sintomas da SAA tem sido expgbnhecidos. A a¢@o do calcio nos terminais nervosos € funda-

cado pelo fenbmeno de neuroadaptacdo que ocorre no SNiental para a liberagdo dos neurotransmissores na fenda

guando h& exposi¢do crdnica ao etanol. Tais mecanismos siéptica. Diversos estudos tém demonstrado que a adminis-

associagdo com as manifesta¢des neurofisiologicas serdo deasedo crénica de etanol leva a uma reduc¢do na atividade dos

critos a seguir. canais de célcio do tipo L, reduzindo a atividade elétrica dentro
do neurébnio e, assim, reduzindo a acéo de neurotransmigsores.
2.1. SAA e monoaminas As alteracGes na neurotransmissao e 0s sintomas correspon-

Os sintomas e sinais da SAA estao relacionados a alteraglEntes a cada neurotransmissor envolvido na SAA estdo re-
nos niveis de liberacdo de noradrenalina e dopamina. gxesentados na Figura 1.
hiperestimulagéo adrenérgica, que pode ser intensa na SAA,
deve-se a uma reducéo da atividade de adrenoreceptores inibi-
torios pré-sinapticos do subtipg," um fenémeno conhecido

como down-regulation. -~ T

A hiperatividade de receptores NMDA (N-Metil-D— o F// Ooraminéricn \\\
Aspartato,)ta_mbem esta relacionada ao aumento da Ilbgrag - Reforgo negative, disforia )
noradrenérgica nécus ceruleusle ratos, observada apods & Hiporstividado \ /

. . . 4 s —

retirada do alcodl Alguns trabalhos demonstram que a liberz / Horadrenérgica e e -
¢do de dopamina, durante a SAA, apresenta queda a ni\ | Efoitos cardisvasculargs, } /- Higoatiddada \
inferiores aos observados no periodo anterior & eXPOSICA0 ( | i temont aumate’ { ABAdralca ‘\I

i A 5 i inarai P dat It Ansiedade, |ade:
nica ao alcool, por cessacao do d~|sparo dopgm{nerglco naé emperatura / "iporestimulagao
tegmental ventrél? Esses efeitos sdo responsaveis por um gre ~— S A A \ Glutamatérgica /
de nimero de reacdes fisiologicas, tais céfMmo: T pa_y e~
« taquicardia por ativacdo de receptores beta-adrenérgico / m;T:;?dfc'ﬁ:f;':ﬂ?f'" \ / iperatidade x\

) Glutamatérgica

- hipertenséo por ativacdo de vias alfa-adrenérgicas; /

- ) . \
Aumento da atividade elétrica generalizada, | N
1.' | Contusdo mental, alucinagfes, fJ

« aumento da for¢a de contragdo do musculo cardiaco | | potencializando os igitos dos mantal, ol
acdo adrenérgica inotrépica positiva; N ntomas do. gf::n“"”‘“y\&‘ ) V4
« nauseas e vomitos devido a reducéo do esvaziamento gast —
+ piloeregéo; ~—
« midriase;

. o L. Figura 1 - Bases biolégicas dos sinais e sintomas da SAA
« tremores pela facilitacdo da neurotransmisséo muscular;

« aumento do consumo de oxigénio;
« aumento da temperatura corporal em &2 2

2. 2.SAA e amino&cidos neurotransmissores 3. Diagnéstico

O etanol atua como um antagonista dos receptores NMDAA redugéo ou a interrupgédo do uso do alcool em pacientes
(N-Metil-D-Aspartato), um receptor do tipo excitatério dodependentes produz um conjunto bem definido de sintomas
SNC# O consumo cronico de bebidas alcodlicas provoca ughamado de sindrome de abstinéncia. Embora alguns pacientes
aumento da densidade desses recept@stidos em animais possam experimentar sintomas leves, existem aqueles que po-
tém demonstrado que esse aumento persiste por cerca dedgé1 desenvolver sintomas e complicagdes mais graves, levan-
horas apds a retirada do etanol, periodo que coincide conde-0s até a morte.
aparecimento das crises convulsivas, fen6meno neurotoxicdO quadro se inicia apos 6 horas da diminui¢ao ou da interrup-
relacionado a hiperatividade glutamatérgica. ¢do do uso do éalcool, guando aparecem os primeiros sintomas e

Na SAA ha uma hipoatividade GABAérgica. Os receptoresinais. S&o eles: tremores, ansiedade, insonia, nauseas e inquie-
GABA, tém uma atividade inibitoria e, a medida que deixam dtacdo. Sintomas mais severos ocorrem em aproximadamente 10%
exercer sua atividade durante a SAA, ha uma estimulacdo dos pacientes e incluem febre baixa, taquipnéia, tremores e
SNC. Essa hipoatividade é funcional, uma vez que, diferentgudorese profusa. Em cerca de 5% dos pacientes ndo tratados,
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as convulsdes podem se desenvolver. Outra complicag&o graeen os critérios da CID - 10. Alguns fatores estdo associados a
é odelirium tremengDT), caracterizado por alucinagées, alterauma evolucédo mais grave, e funcionam como preditores de gra-
¢ao do nivel da consciéncia e desorientacdo. A mortalidade ngdade da SAA, tais como: histéria anterior de sindrome de

pacientes que apresentam DT é de 5 a2%eaparecimento abstinéncia grave (repetidas desintoxicagdes); alcoolemia alta
dos sintomas em relagéo ao tempo apos interrompido o usos##m sinais clinicos de intoxicagdo; sintomas de abstinéncia com
bebida alcoolica e a porcentagem dos pacientes que apresentdenolemia alta; uso de tranquilizantes e hipndticos;e associa-

sintomas da SAA estdo ilustrados na Figura 2.

4 Porcentagem de pacientes que
apresentaram sintomas de SAM.
70~

b

1 2 3 4 5 [ 7 14

Dias apds parar de beber.

convulsbes

hiperatividade molora ¢ autondmisa,
alteraghio de senso de percepgio

v tremores

Fonte: Adaptado de Vitor ¢ Adams, 1953 [ in Trevisam ¢ cel, 1998).

Figura 2 - Relagdo entre a interrupgdo do uso de bebida alcodlica e o
aparecimento de sintomas como tremores, alucinagdes e delirnum
tremens

4. Critérios diagnosticos

¢ao de problemas clinicos e psiquiatricos.

4.2.F 10.4: Sindrome de abstinéncia catelirium tremengDT)

Delirium tremensinduzido por &lcool deve ser codificado
aqui. DT é um estado confusional breve, mas ocasionalmente
com risco de vida, que se acompanha de perturbacdes
somaticas. E usualmente conseqiiéncia de uma abstinéncia ab-
soluta ou relativa de alcool em usuarios gravemente dependen-
tes, com uma longa histéria de uso. O inicio usualmente ocorre
apos abstinéncia de &lcool. Em alguns casos o transtorno apa-
rece durante um episédio de consumo excessivo de bebidas
alcodlicas, em cujo caso deve ser codificado aqui. Os sintomas
prodrdmicos tipicamente incluem: insénia, tremores e medo. O
inicio pode também ser precedido de convulsdes por abstinén-
cia. A classica triade de sintomas inclui obnubila¢do de consci-
éncia, confuséo, alucinag@es e ilusbes vividas, afetando qual-
quer modalidade sensorial e com tremores marcantes. Delirios,
agitacéo, insdnia ou inverséo do ciclo do sono e hiperatividade
autondmica estéo também usualmente presentes.

Exclui: Delirium ndo induzido por alcool.

4.2.1. Curso daelirium tremens
Instalacdo: 1 a 3 dias.

Duracao: 1 semana a dois meses (maioria entre 10 e 12 dias).
Idosos: curso mais prolongado; maior risco de mortalidade;
maior numero de complica¢gBes; mais freqiientemente a recupe-

racdo ndo é total.

Os critérios da Classificagdo Internacional das Doencas em
sua décima revisdo, CID-10, foram adotados neste consersoAvaliagcdo do paciente
como diretrizes no diagnéstico da SAA. A avaliacdo inicial de um paciente que refere uso cronico de
alcool deve ser muito cuidadosa e detalladapartir dessa
4.1. F 10.3: Sindrome de abstinéncia investigacao criteriosa € possivel que se determine o nivel de
Um conjunto de sintomas, de agrupamento e gravidade vatbmprometimento no momento da intervencéo, os problemas
aveis, ocorrendo em abstinéncia absoluta ou relativa do alcor|acionados a esse uso e & presenca ou ndo de complicagdes e
apos uso repetido e usualmente prolongado e/ou uso de attamorbidades associadds€Essa etapa determinara um diag-
doses. O inicio e o curso do estado de abstinéncia sao limitaddstico mais preciso e um encaminhamento mais adequado para
no tempo e relacionados a dose de alcool consumida imediataratamento subsequiente e, portanto, ela deve ser direcionada
mente antes da parada e da redugdo do consumo. A sindrgraedois vetores fundamentais: (1) a avaliagdo da SAA e (2) a
de abstinéncia pode ser complicada com o aparecimento aaliacdo dos problemas associados ou ndo ao consumo (Fi-
convuls@es. Os sintomas mais freqiientes sdo: hiperatividegiga 3).
autondmica; tremores; insOnia; alucinagdes ou ilusdes visuais,
tateis ou auditivas transitérias; agitacdo psicomotora; ansiedal. Avaliagdo da sindrome de abstinéncia do alcool (SAA)
de; e convulsdes tipo grande mal.
O diagndéstico pode ainda ser mais especificado, utilizandb-1.1. Anamnese

se 0s seguintes codigos:
F 10.30: Sindrome de abstinéncia ndo complicada;
F 10.31: Sindrome de abstinéncia com convulsdes.

Uma histéria completa sobre o paciente, levando em conta
suas varias dimensdes, deve ser recolhida, com o objetivo de
avaliar o paciente como um todo. N&o existem sinais ou sinto-

A SAA evolui com maior ou menor gravidade e pode seamas patognomonicos da SAA. Ela é uma sindrome e, portanto,
complicada podelirium tremensdescrito a seguir de acordo todas as condi¢des clinicas associadas e os diagndésticos dife-
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bioldgicos, psicoldgicos e sociais decorrentes do uso da subs-
tancia. Os aspectos comorbidos também foram considerados,
pois influenciam diretamente a SAA. Essa visdo biopsicossocial
da sindrome de abstinéncia decorre do proprio conceito de sin-
RAD AN drome de dependéncia e permite um diagndstico mais amplo e
- HISTORIA DO USO DE ALCOOL adequadé® O encaminhamento para o tratamento subsequen-
- diltime eonaumas te serd realizado, ajustando-se o tipo de intervengéo as neces-
> G s do consune sidades de cada paciente, aplicando-se, assim, o paredmento.
N Levando em consideragdo a complexidade do diagndstico, é
- possivel classificar o comprometimento do usuério crénico de
~ alcool em dois niveis: leve/moderado e grave. A partir dessa
.f’f ‘~. classificagdo, o paciente serq encaminhado para o melhor trata-
DIAGNOSTICO mento, de acordo, também, com a disponibilidade da rede de
Db GRANOATE CHNORBIDAES servicos de salde de cada local. O paciente podera apresentar
' um comprometimento em:
L . L Nivel | — Quando o comprometimento é leve/moderado e,
CLINICA | |PSIGUIATRICA portanto, apresenta uma sindrome de abstinéncia leve/modera-
T el da, compreendendo o0s seguintes aspectos:
HIVEL | NIVEL N \ - Bioldgicos: leve agitagdo psicomotora; tremores finos de ex-
' T tremidades; sudorese facial discreta; episddios de cefaléia;
v v SRR nauseas sem vomitos; sensibilidade visual, sem alteracdo da

AVALIAGAD

4

ESPECIALIZADOS
O TeaaRo - percepcao auditiva e tatil.
4 PARA O PACIENTE E + . o i . , ,
PARA A FAMILLE » Psicologicos: o contato com o profissional de saude esta
AMBULATORIO | < «|  HOSPITAL integro; o paciente encontra-se orientado temporo-
espacialmente; o juizo critico da realidade est&d mantido; apre-
- A r * senta uma ansiedade leve; sem relato de episddio de violén-
‘ﬁmmm | gy . e ‘ cia auto ou heterodirigida.

- Sociais: mora com familiares ou amigos e essa convivéncia

esta regular ou boa; sua atividade produtiva vem sendo de-
senvolvida, mesmo que atualmente esteja desempregado/
afastado, a rede social estd mantida.

renciais deverao ser buscados nessa etapa inicial. A maior parComérbidos: sem complicacdes e/ou comorbidades clinicas
te das complicagdes associadas a SAA ocorrem devido a umae/ou psiquiatricas graves detectadas ao exame clinico-psi-
avaliacdo inadequada. Um paciente com SAA quase semprequiatrico geral.

Figura 3 - Avaliagao do paciente

tem alguma outra intercorréncia clinica associada. Para os pacientes classificados como nivel | a intervencéo
devera ser psicoeducacional e clinica, isso €, 0 paciente deve
5.1.2. Historia do uso de alcool ser informado com clareza sobre o diagnéstico, recebendo ori-

Deve-se buscar informagdes basicas sobre o padrao de centacdes sobre a dependéncia do &lcool e sobre a sindrome de
sumo dos ultimos anos, avaliando a quantidade e a freqiiéngigstinéncia, além de tratamento especifico para a fase de priva-
do beber. Além disso, o padrdo de consumo mais recente de¥® aguda de acordo com a necessidade. O encaminhamento
ser cuidadosamente investigado, em especial o Ultimo consiera direcionado para o tratamento ambulatorial especializado,
mo ou diminui¢éo dele (ver sinais e sintomas da SAA). O diaglom ou sem desintoxicacao domicifir.
nostico pelo CID-10 de uso nocivo ou dependéncia do alcoolNivel Il — Quando o comprometimento é grave e, portanto,
deve ser buscado. apresenta uma sindrome de abstinéncia grave com os seguin-

A partir do diagnéstico da SAA, dois tipos de avaliagbeses aspectos:
mais pormenorizadas deverdo ser as proximas etapas: o diagBiolégicos: agitagdo psicomotora intensa; tremores genera-
nostico da gravidade da SAA e o diagndstico de eventuais lizados; sudorese profusa; cefaléia; nauseas com vomitos;
comorbidades clinicas e/ou psiquiatricas. Levando em consi- sensibilidade visual intensa; quadros epiletiformes agudos
deracdo sua complexidade, classificou-se o comprometimentoou relatados na histéria pregressa.
do usuario em dois niveis: leve/moderado e grave. Essa categoPsicoldgicos: o contato com o profissional de satide esta pre-
rizacdo referendara o paciente para o melhor tratamento, de acorjudicado; o paciente encontra-se desorientado
do com a disponibilidade da rede de servigcos de salde de cad@emporoespacialmente; o juizo critico da realidade esta com-
local e de seu sistema familiar/social. prometido; apresenta-se com uma ansiedade intensa; refere

Considerou-se nesse consenso, para a determinagédo dos nhistéria de violéncia auto ou heterodirigida; o pensamento
veis de comprometimento do individuo pelo alcool, aspectos esta descontinuo, rapido e de contetido desagradavel e deli-
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rante; observam-se alucinagdes auditivas, tateis ou visuaiEm qualquer dos niveis de comprometimento que o individuo se

- Sociais: o relacionamento com familiares ou amigos esta ruinajpresente, é

é essencial trabalhar os conceitos de sindrome de

tem estado desempregado, sem desenvolver qualquer atidependéncia e abstinéncia alcodlica, com objetivo claro de de-
dade produtiva; a rede social de apoio € inexistente ou restdenvolver, nesse sistema familiar, a critica sobre seu papel nesse
ta ao ritual de uso do alcool; néo possui familiares auxiliandtranstorno, como também promover sua mudanga de pensamen-

no tratamento.

to e comportamento. Trabalhar a auto- estima e a importancia da

- Comorbidos: com complicagbes e/ou comorbidades clinicagesintoxicagdo, assim como a prevencgédo da recaida, sdo estraté-

e/ou psiquiatricas graves detectadas ao exame geral.

gias a serem adotadas nessa fase inicial do tratamento, ndo sé

Para os pacientes nivel I, a emergéncia clinica-psiquiatrica setdm o paciente, como também com seu sistema familiar e social.
amelhor intervencéo, solicitando-se a presenca imediata de fami-
liares ou amigos para orientagdo quanto a gravidade do quadit. Pareamento
O paciente sera encaminhado para tratamento hospitalar especiA idéia da avaliacdo dos tratamentos em todos os paises é
alizado, sendo que a familia devera receber uma intervencéaeuito clara, pois todos concordam que ndo ha uma forma de

psicoeducacional sobre o transtorno, concomitantemente.

A Figura 4 sintetiza os niveis de gravidade da SAA.

NIVEL [ - LEVE/MODERADA

leve agitacao psicomotora; tremores finos de
extremidades; sudorese facial dlscreta, relata episodios
de cefal semvo bilidade visual;
sem alteracao da sensibilidade tatil e auditiva;

AMBULATORIO . ) .
o contato com o profissional de salide esta preservado;

encontra-se orientado temporo-espacialmente; o juizo
critico da realidade esta mantido; apresenta uma
ansiedade leve; nao relata qual odio de vic
auto ou heterodirigida;

i

refere estar morando com familiares ou amigos, com os
quais se relaciona regular ou adequadamente; atividade
produtiva moderada, mesmo que atualmente esteja
desempregado; a rede social ativa.

sem complicagdes e/ou comorbidades clinicas e/ou
psiquiatricas detectadas ao exame geral.

o

a mtensa,
sudorese profusa, com cef: A  com vomit
hlperssen5|bllldade visual; quadro epiletiformes recentes

ou descritos a partir da historia pregressa;

o contato com o profi ssmnal de saide esta alterado,
encontra-se desorientado t: ite; o juizo
critico darealidade esta compr tido; ; apresenta uma
ansiedade intensa; com episodio de violéncia auto ou

g heterodirigida; apresenta-se delirante, com pensamento
descontinuo, rapido e de contetido desagradavel;
observam-se alucinagoes tateis e/ou auditivas;

2

refere estar morando s6 ou com familiares ou amigos,
mas este relacionamento esta ruim; tem estado
desempregado ou img bilitado de d

atividade produtiva; a rede social é inexistente ou apenas
se restringe ao ritual de uso da substancia.

[ajet:]

£ com complicagoes e/ou comorbidades clinicas e/ou
psiquiatricas detectadas ao exame geral.

[comére

Figura 4 — Niveis de gravidade da SAA

6. Orientacao familiar

tratamento Unica e ideal para todas as pessoas com problemas
devidos ao uso do alcool e de outras drégAsescolha do
melhor tratamento depende de um diagndstico precoce e ade-
guado, e isso decorre de uma metodologia de avalia¢&o rigoro-
samente organizada. Atualmente, esse € o principal desafio nas
pesquisas em desenvolvimeffto.

Portanto, diferenciar os tratamentos e parear os individuos de
acordo com suas peculiaridades podem melhorar o resultado da
intervencad!* O pareamento do paciente com o tipo de aborda-
gem, como uma forma de melhorar a efetividade, foi sugerido
desde Jellinek em 1941. Para o sucesso da proposta de tratamen-
to, muitos aspectos tém que ser levados em considefacao.
Aproximar as caracteristicas do tratamento com as peculiarida-
des do paciente pode determinar resultados diferentes em rela-
cao a efetividad®& Assim, ndo existe uma forma Unica de trata-
mento, nem a melhor. Cada vez mais, a idéia de parear o paciente
segundo suas caracteristicas pessoais e o tipo de abordagem
vém orientando os diversos servigos na busca de uma efetivida-
de satisfatoria e de uma melhor relacéo custo-ben&ficio.

O ambulatério é uma intervencdo ndo intensiva, menos estru-
turada, em relacdo a internacéo, pois utiliza menos recursos. E
segura e menos dispendiosa, sendo considerada a mais popular-
mente difundida, tratando 90% dos pacientes dependentes de
alcool?* Para pacientes com sindrome de abstinéncia leve/mode-
rada, sem comorbidades clinicas e/ou psiquiatricas graves, essa
intervencio € adequada e sem riscos. E um tratamento menos
estigmatizante, promovendo a manuten¢éo do individuo no seu
sistema familiar, social e profissional, além de possibilitar a parti-
cipacdo mais ativa da familia no tratamefito.

O hospital € um tratamento mais estruturado e intensivo e,
portanto, mais custoso, mas tem se mostrado t&o efetivo como o
ambulatério. Esta indicado para pacientes com sindrome de abs-
tinéncia grave; em casos de comorbidades clinicas e/ou psiquia-
tricas graves com remissao prolongada; em dependentes graves
gue ndo se beneficiaram de outras intervengfes; para aqueles
gue usam mudltiplas substancias psicotrépicas, e também para

Educagéo em sadde € fundamental para assegurar ndo sg@eles que apresentam comportamento auto ou heteroagressivo.
entendimento do cliente, como também de sua familia, sobre gsjisfunczio grave de sistema familiar e social pode ser determi-

problemas relacionados ao uso cronico de alcool. Assim comg§nte de encaminhamento para o modelo hosgitélar.
imprescindivel a orientacdo do paciente sobre o seu problema, a

familia, parte integrante dessa disfuncéo, precisa ser informadg eComorbidades
encaminhada para um tratamento mais intensivo, se necessariq\s principais complicacdes e/ou comorbidades clinicas as-
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sociadas a SAA estao descritas nas tabelas abaixo e devenTasia 2 - Principais comorbidades e/ou complicagées

pesquisadas.

Tabela 1 - Principais complicacdes e/ou comorbidades
clinicas associadas a SAA

Sistema nervoso central
Apagamentos (amnésia lacunar)
Convulsao
Diminuic&o da habilidade motora e transtornos motores
Diminuicdo da capacidade cognitiva
Neuropatia sensorio-motora periférica
Sindrome de “Wernicke-Korsakoff”: oftalmoplegia + ataxia + confusédo
mental + alteragcGes de memdria
Degeneracgao cerebelar
Encefalopatia hepatica
Deméncia relacionada ao alcool
Transtornos neuropsicolégicos relacionados ao alcool
Traumatismo cranio encefélico
Sistema gastrointestinal
Pancreatite cronica
Esteatose hepatica
Hepatite alcodlica
Hemorragia digestiva
Cirrose hepética com ou sem hepatite alcodlica
Gastrite
Esofagite de refluxo
Tumores
Sistema 6steo-muscular
Fraqueza muscular proximal
Miopatia generalizada
Osteopenia
Quedas frequentes e fraturas
Anormalidades hematolégicas
Distarbios de coagulacéo
Anemias por deficiéncia nutricional
Sistema cardiovascular
“Holiday Heart Syndrome”: episddios de arritmia supraventricular apds
grande ingestéo alcodlica
Arritmias: fibrilagc&o atrial, flutter atrial, extrassistolia
Insuficiéncia cardiaca
Miocardiopatia alcodlica
Hipertens&o arterial
Sistema endécrino
Hipoparatireoidismo transitorio
Alteracéo do ritmo menstrual
Impoténcia sexual (por diminuicio de testosterona)
Ginecomastia
Diabetes
Infertilidade
Diminuig&o da libido
Diminuicéo dos caracteres sexuais masculinos
Alteragdes metabdlicas
Hipomagnesemia
Hipoglicemia
Hipopotassemia
Cetoacidose
Renal
Rabdomidlise / Insuficiéncia renal aguda
Dermatol6gico
Pelagra
Afeccdes secundarias de pele
Eczemas
Queda de cabelo
Aranhas vasculares
Eritema palmar
Dermatite seborréica, rinofima
Prurido
Rubor facial
Ecmoses
Xerodermia
Alteracdes Nutricionais
Deficiéncias vitaminico-minerais
Deficiéncias protéicas

psiquiatricas

Alteracdes do sono

Transtorno de personalidade anti-social
Suicidio e ideac&o suicida

Transtornos depressivos

Transtornos ansiosos

9. Diagndstico diferencial

Abaixo estéo listadas as principais condi¢c8es clinicas que
deveriam ser levadas em consideragdo como diagnostico dife-
rencial da SAA.

Tabela 3 - Principais condi¢8es clinicas que deveriam ser
levadas em consideracdo como diagnéstico diferencial da SAA

Infec¢Bes (pneumonia, meningite, encefalite)

Traumatismo cranio-encefalico, hematoma subdural
Encefalopatia hepéatica, ma nutricdo

Efeitos adversos de outros medicamentos

Com convuls@es: tumor, alteracdes minerais ou hidroeletroliticas,
traumatismo craniano

Com DT: outras causas de delirium

10. Avaliacao laboratorial

Para complementar a avaliagdo inicial € necessario que se
realize alguns exames laboratoriais com o objetivo de inves-
tigar adequadamente as altera¢des organicas decorrentes da
dependéncia do alcool e que influenciam a sindrome de abs-
tinéncia. Os exames indicados séo: o volume corpuscular
médio (VCM); os niveis das enzimas hepaticas
(TGO, TGO,GGT); e eletrdlitos, como 0 magnésio, 0 sodio e 0
potéssio.

Para o diagnéstico diferencial das complicagbes podem
ser solicitados outros exames: radiografia ou ultrassonagrafia
de térax, abdome e/ou cranio ou tomografia computadoriza-
da de crénio.

11. Tratamento

Os objetivos do tratamento da sindrome de abstinéncia do
alcool sao: 1. o alivio dos sintomas existentes; 2. a preven-
¢éo do agravamento do quadro com convuls@bsigum,;
3. a vinculagdo e o engajamento do paciente no tratamento
da dependéncia propriamente dita; 4. a possibilidade de que
o tratamento adequado da SAA possa prevenir a ocorréncia
de sindromes de abstinéncia mais graves no futuro.

11.1. Planejamento geral do tratamento

Serao considerados trés niveis de atendimento, com com-
plexidade crescente: tratamento ambulatorial, internagéo
domiciliar e internacdo hospitalar. O tratamento pode ser
dividido em néo-farmacoldgico (que inclui os cuidados ge-
rais e orientagdes) e farmacoldgico. Esse Ultimo pode ser
subdividido em tratamento farmacolégico clinico (como a
reposicdo de vitaminas) e psiquiatrico (uso de substancias
psicoativas).

Dentre as medidas do tratamento ndo-farmacolégico, des-
tacamos o monitoramento frequente do paciente; tentativas
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de propiciar um ambiente tranquilo, ndo estimulante, com lar extrinseca (essa Ultima, nem sempre presente);
luminosidade reduzida; fornecimento de orientagéo ao paei- Benzodizepinicos (BDZs): a prescricao deve ser baseada
ente (com relagdo a tempo, local, pessoal e procedimentos)em sintomas. Dessa forma, as doses recomendadas sao
limitacdo de contatos pessoais; atencéo a nutricdo e a repoas que, em média, o paciente pode receber num determina-
sicdo de fluidos; e reasseguramento dos cuidados edo dia. O paciente e os familiares devem ser informados a
encorajamento positivo. respeito dos sintomas a serem monitorados e orientados
Embora haja consenso sobre a necessidade da reposig¢ésobre a conveniéncia de utilizar a maior dosagem da medi-
de vitaminas (sobretudo a tiamina) durante o tratamento dacacédo a noite. Se houver qualquer sintoma de dosagem
SAA, ainda existe controvérsia a respeito de doses preconi-excessiva de BZD, como sedacao, deve-se proceder a in-
zadas e mesmo quais as vitaminas a serem repostas. A alierrupcdo da medicagdo. Diazepam: 20mg via oral (VO)
sorcao oral de medicamentos pode estar prejudicada nogor dia, com retirada gradual ao longo de uma semana OU
primeiros dias da SAA, devendo, portanto, proceder a admi- Clordiazepéxido: até 100mg VO por dia, com retirada gra-
nistracado parenteral nesse periodo. dual ao longo de uma semana. Nos casos de hepatopatias
Dentre os psicofarmacos utilizados, os benzodiazepinicosgraves: Lorazepam: 4mg VO por dia, com retirada gradual
(BZD) sdo a medicagao de primeira escolha para o controleem uma semana.
dos sintomas da SAA. De modo geral, os compostos de acd@correndo falha (recaida ou evolugédo desfavoravel) des-
longa séo preferiveis, sendo os de agdo curta mais indicadas abordagens, a indicagdo de ambulatério deve ser revis-
nos casos de hapatopatia grave. Esquemas de administaa-com encaminhamento para modalidades de tratamento
¢éo sédo planejados de acordo com a intensidade dos sint@is intensivas e estruturadas.
mas, pois permitem uma utilizacéo de doses menores de me-
dicacéo, quando comparados aos esquemas posoldgicod fi-1.2. Internagdo domiciliar
x0s. Ou seja, devemos buscar a dose adequada para a inte@-paciente deve permanecer restrito em sua moradia, com

sidade de sintomas de cada paciente. a assisténcia dos familiares. Idealmente, o paciente devera
receber visitas frequientes de profissionais de salde da equi-
11.1.1. Tratamento ambulatorial pe de tratamento. Deve ser propiciado ao paciente e a familia

Ao receber o paciente, a atitude do profissional de saldecesso facilitado a niveis mais intensivos de cuidados (ser-
deve ser acolhedora, empética e sem preconceitos. O tratigo de emergéncia, internagdo) em casos de evolugdo des-
mento da SAA (quadro agudo) € um momento privilegiadiavoravel do quadro.
para motivar o paciente para o tratamento da dependéncidbordagem n&o-farmacolégica:

(quadro crénico). Deve-se esclarecer a familia e, sempre queA orientacdo da familia deve ter énfase especial em ques-
possivel, o préprio paciente sobre os sintomas apresentatdes relacionadas a orientagdo témporo-espacial e pesso-
dos, sobre os procedimentos a serem adotados e sobre &, niveis de consciéncia, tremores e sudorese;

possiveis evolu¢des do quadro. Deve ser propiciado ao pa-+ropiciar ambiente calmo, confortavel e com pouca esti-
ciente e & familia o acesso facilitado a niveis mais intensivosmulagdo audiovisual;

de cuidados (servico de emergéncia, internacdo) em caso® dieta é leve, desde que tolerada, com atengdo especial a
de evolugdo desfavoravel do quadro. E importante ainda re-hidratac&o;

forcar a necessidade de comparecimento nas consultas.reVvisitas devem ser restritas, assim como a circulagao do
marcadas, que serdo tdo freqlientes quanto possivel, nopaciente.

primeiros 15 dias do tratamento. Abordagem farmacoldgica:

Abordagem nao-farmacoldgica: + Reposi¢éo vitaminica: a mesma recomendada para o trata-
- Orientac@o da familia e do paciente quanto & natureza domento ambulatorial;

problema, tratamento e possivel evolugdo do quadro; - Benzodiazepinicos (BDZs): a prescri¢cdo deve ser basea-
- Propiciar ambiente calmo, confortavel e com pouca esti- da em sintomas. Dessa forma, as doses recomendadas

mulagéo audiovisual; sé@o as médias que o paciente pode atingir num determina-

- A dieta é livre, com atencdo especial a hidratacao; do dia; o paciente e os familiares devem ser informados a

- O paciente e a familia devem ser orientados sobre a proi-respeito dos sintomas a serem monitorados e orientados
bicéo do ato de dirigir veiculos; sobre a conveniéncia de utilizar a maior dosagem da medi-

« As consultas devem ser marcadas o mais brevemente poseacédo a noite. Deve-se ressaltar que a dose adequada é
sivel para reavaliagéo. aquela que diminui os sintomas da abstinéncia, e que,
Abordagem farmacoldgica: portanto, em algumas situa¢des, doses muito maiores do

- Reposi¢do vitaminica: tiamina intramuscular, nos primei- que esta recomendada podem ser indicadas. Diazepam: 40
ros 7-15 dias; apos esse periodo a via € oral. Doses dang via oral (VO) por dia, com retirada gradual ao longo de
300mg/dia de tiamina s&o recomendadas com o objetivouma semana; ou Clordiazepdxido: 200mg VO por dia, com
de evitar a Sindrome de Wernicke, que cursa com ataxia,retirada gradual ao longo de uma semana. Nos casos de
confusdo mental e anormalidades de movimentag&o ocu-hepatopatias graves: Lorazepam: 8mg VO por dia, com
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retirada gradual em uma semana. do a pontuacéo obtida for maior que 8 ou 10, administrar
Na recaida ou evolugéo desfavoravel, esta indicado o tra- uma das seguintes opc¢des: Diazepam: 10-20mg VO a cada
tamento hospitalar. hora; Clordiazepdxido: 50 - 100 mg VO a cada hora. Nos
casos de hepatopatias graves: Lorazepam: 2-4 mg VO a
11.1.3. Tratamento hospitalar cada hora.

Essa modalidade é reservada aos casos mais graves, qué administracdo de BDZs por via intravenosa requer técnica
requerem cuidados mais intensivos. Doses mais elevadas deespecifica e retaguarda para manejo de eventual parada res-
BZDs sao geralmente necessarias e sua prescricdo deve segiratoria. Deve-se administrar no maximo 10mg de diazepam
baseada em sintomas avaliados de hora em hora. Deve sedurante 4 minutos, sem dilui¢&o.
dada atencéo especial a hidratagédo e correcao de disturbios
metabdlicos (eletrdlitos, glicemia, reposicdo vitaminica). Enl1.2. Manejo das complica¢fes
alguns casos, a internacdo parcial (hospital dia ou noite)Convulsfes: a maioria das crises é do tipo tbnico-clénica
pode ser indicada, e, nesses casos, a orientacdo familiar generalizada. As crises convulsivas correspondem a uma
bre a necessidade de comparecimento diario deve ser reforanifestacéo relativamente precoce da SAA, mais de 90%
cada e a retaguarda para emergéncias deve ser beoorrem até 48 horas apds a interrup¢ado do uso de alcool
esclarecida. A utilizacdo de “bafémetro”, quando esse rdpico entre 13 e 24 horas) e estdo associadas com evolu-
curso esté disponivel, pode ser feita na chegada do paciené® para formas graves de abstinéncia. Cerca de 1/3 dos
na unidade. pacientes que apresentam crises evoluem gakaium

Abordagem né&o-farmacologica: tremens se ndo forem tratados. Em 40% dos casos, as
- Monitoramento do paciente deve ser freqliente, com aplerises ocorrem isoladamente. Nos pacientes que apresen-

cacgdo da escala Clinical Institute Withdrawal Assessmemam mais de uma crise, elas ocorrem geralmente em name-

for Alcohol, Revised — CIWA-Ar (Anexo), que orienta aro limitado. Quando houver histéria prévia de epilepsia,
avaliacdo do paciente em relagéo a gravidade da SAA edlavem ser mantidos os medicamentos ja utilizados pelo
necessidade de administra¢cdo de medicamentos. paciente. O diazepam (ou um BDZ de acéo longa) € a me-

« A locomocao do paciente deve se restrita,; dicacado de escolha, na dose de 10 ou 20 mg, via oral. O

« As visitas devem ser limitadas, pois o ambiente de tratatso endovenoso é especialmente indicado durante os
mento deve ser calmo, com relativo isolamento, de modoapisédios convulsivos. Ndo ha consenso para a indica-
ser propiciada uma reducdo nos estimulos audiovisuaigfo de carbamazepina no tratamento de crises convulsi-

« A dieta deve ser leve, quando aceita. Pacientes conmas da SAA. A literatura ndo respalda a utilizacéo de
confusdo mental devem permanecer em jejum, pois exidefenil-hidantoina (fenitoina) no tratamento dessa com-
te o risco de aspiracdo e complicacbes respiratériaplicacdo da SAA.

Nesses casos, deve ser utilizada a hidratagdo por meidelirium Tremensforma grave de abstinéncia, geralmente

de 1.000 ml de solugéo glicosada 5%, acrescida de 20miciando-se entre 1 a 4 dias apds a interrupgdo do uso de

de NaCl 20% e 10ml de KCI 19,1%, a cada 8 horas. alcool, com duragéo de até 3 ou 4 dias. E caracterizado por

Contencéo fisica rebaixamento do nivel de consciéncia, com desorientacao,

Os pacientes agitados que ameacam violéncia devem sdteracdes sensoperceptivas, tremores e sintomas
contidos, se ndo forem suscetiveis a intervencéo verbal. dutonémicos (taquicardia, elevacdo da presséo arterial e da
contencdo deve ser feita por pessoas treinadas, preferivedmperatura corporal). Doses elevadas de BDZ sao necesséa-
mente com quatro ou cinco pessoas. E muito importante esas, mas o uso associado de neurolépticos é geralmente in-
plicar ao paciente o motivo da contencéo. dicado. O tratamento farmacoldgico inclui: diazepam 60mg

Os pacientes devem ser contidos com as pernas bem afpef dia (ou lorazepam até 12mg por dia, em casos de
tadas e com um braco preso em um lado e o outro prebapatopatia grave) e haloperidol 5mg por dia. No caso de
sobre a sua cabeca. A contencdo deve ser feita de moalworrer distonia induzida por neurolépticos (particularmente
gue as medicacfes possam ser administradas. A cabecasdoforem administrados por via parenteral), esse efeito
paciente deve estar levemente levantada para diminuircalateral pode ser controlado com o uso de anticolinérgicos
sensacdo de vulnerabilidade e reduzir a possibilidade deiperideno 2mg);
aspiracao. Alucinose alcodlica: quadro alucinatério predominante-

A contencéo deve ser removida, uma de cada vez a caa@nte auditivo, com sons do tipo cliques, rugidos, barulho
cinco minutos, assim que o paciente seja medicado e apr®e sinos, canticos e vozes. As alucinacdes podem ser tam-
sente melhora do quadro de agitagédo. Todo o procedimertiém de natureza visual e tatil. Os pacientes podem apre-

deve ser documentado em prontudrio. sentar medo, ansiedade e agitagdo em decorréncia dessas
Abordagem farmacologica: experiéncias. Uma caracteristica peculiar desse tipo de fe-

- Reposicéo vitaminica: a mesma recomendada para os nBmeno é que ocorre na auséncia de rebaixamento do nivel
veis anteriores; de consciéncia e evolui sem alterag6es autondmicas Obvi-

- BDZs: a prescrigdo deve ser baseada em sintomas, avals. E tratado com neurolépticos, particularmente o
ados a cada hora pela aplicacdo da escala CIWA-Ar. Quamaloperidol 5mg ao dia, por seu menor potencial de induzir
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das e outros disturbios de movimento, que podem ser 1 cuidados Gerais
tados com anticolinérgicos.

11.3. O que néo fazer

Ao lado, naFigura 5,planos de tratamento, contra-indi-
cacdes e o manejo das complicacBes estdo resumidos

A administracao de glicose, indiscriminadamente, por ri
co de ser precipitada a sindrome de Wernicke. A glicc
s6 deve ser aplicada parenteralmente apés a adminis
¢ao de tiamina;

O uso rotineiro de difenil-hidantoina (fenitoina) parenter:

Esclarecimento sobre SAA para o paciente e familiares; retornos
frequentes ou visitas da equipe no domicilio; ndo dirigir veiculos.
Dieta leve ou restrita; hidratagdo adequada.

Ambiente calmo, com pouca estimulagédo audiovisual, com
supervisao de familiares e encaminhamento para emergéncia, se
necessario.

Farmacoterapia

Tiamina: 300 mg/dia intramuscular, a seguir oral.
Sedativos: depende do caso, a seguir, redugéo gradual.
Diazepam: de 20 a 40 mg dia/oral ou

Clordiazepoxido: de 100 a 200 mg/dia/oral ou

Lorazepam (hepatopatia associada): de 4 & 8 mg/dia/oral

a chamada “hidantalizacdo”, uma vez que 0 uso de:! Internacéo Hospitalar

anticonvulsivante ndo parece ser eficaz no controle de
ses convulsivas da SAA,;

A administracéo de clorpromazina e outros neuroléptic
sedativos de baixa poténcia para controle de agitag
uma vez que podem induzir convulsdes. O haloperidol
indicacdo mais adequada;

A contencdo fisica inadequada e indiscriminada, que p
voque lesdes nos pacientes.

consulta.

De

Cuidados Gerais
Repouso absoluto, dieta leve ou jejum. Controle pela CIWA-Ar.
Monitorizagdo da glicemia, dos eletrélitos e da hidratagao.
Farmacoterapia

Tiamina: 300/dia mg intramuscular. Se apresentar confusdo mental,
ataxia, nistigmo, aumentar a dose. A seguir, administragdo oral.
Sedativos:

Diazepam: de 10 a 20 mg/oral de hora em hora ou

Clordiazepoxido: de 50 a 100 mg/oral de hora em hora ou
Lorazepam: 2 & 4 mg/oral de hora em hora;

Se necessario, diazepam endovenoso, 10mg em 4 minutos, com
retaguarda para o manejo de parada respiratoria.

Reducgéo da medicacdo gradualmente.

Complicagdes
Convulsodes

Diazepam: de 10 a 30 mg/dia oral ou 10 mg/ev na crise

lirium Tremens

Diazepam: 60 mg/dia oral ou

Lorazepam 12 mg/dia oral.

Associar, se necessario, haloperidol: 5 mg/dia oral ou
clonidina: 0,1 a 0,2 mg/dia oral.

Alucinose Alcodlica

Haloperidol: 5mg/dia

O que néo fazer

Hidratar indiscriminadamente.

Administrar glicose.

Administrar Clorpromazina ou Fenil-hidantoina

Aplicar Diazepam endovenoso, sem recursos para reverter uma
possivel parada respiratoria.

Figura 5 — Tratamento, contra-indicagbes e manejo das

Co
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ANEXO 1

Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol, Revised (CIWA-Ar)

Nome: Data:
Pulso ou FC: PA: Hora:
1ﬁe sente um mal estar no estdbmago (enjéo)? Vocé tem vomitado? |:| L Leve Extremamente graves
0 | Nao 3 | Moderado Continua
|1 | Nausea leve e sem vémito o
|4 | Nausea recorrente com ansia de vémito 7£cé se sente nervoso (a)? (observagéo) |:|
7 | Nausea constante, ansia de vomito e vémito 0 | Nao
T 1| Muito leve
2.T£mor com os bracos estendidos e os dedos separados: |:| Z Leve
0 | Nao 7 | Ansiedade grave, um estado de panico, semelhante a um episédio psicético
1_ N&o visivel, mas sente aguﬁ?
Z Moderado, com os bragos estendidos SLocé sente algo na cabeca? Tontura, dor, apagamento? |:|
7 | Severo, mesmo com os bracos estendidos 0 | Néao Moderado / grave
- T Muito leve Grave
3. Sudorese: |:| Z Leve Muito grave
0 | Nao 3 | Moderado Extremamente grave
T Facial -
7 | Profusa 9. Agitacdo: (observacéo)
T T Normal |:|
4. Tem sentido coceiras, sensagdo de insetos andando no corpo, formigamentos, 1 | um pouco mais que a atividade normal
pinicacdes? Codigo da questéo 8 "4 | Moderadamente
| 7| constante
5. Vocé tem ouvido sons a sua volta? Algo perturbador, sem detectar nada por T
perto? Cédigo da questdo 8 I__p_l lﬂue dia é hoje? Onde vocé estd? Quem sou eu? (observagéo) |:|
0 | Orientado
6. As luzes tém parecido muito brilhantes? De cores diferentes? Incomodam os "1 | Incerto sobre a data, ndo responde seguramente
olhos? Vocé tem visto algo que tem Ihe perturbado? Vocé tem visto coisas que T Desorientado com a data, mas ndo mais do que 2 dias
ndo estao presentes? |:| T Desorientado com a data, com mais de 2 dias
n Nao Alucinagdes moderadas T Desorientado com o lugar e pessoa
Muito leve Alucinagbes graves T Escore

71



