GUIDELINES CLINICAS – PHEPA

Introdução

A União Europeia é a região do mundo com a maior proporção de consumidores de álcool e os maiores níveis de consumo per capita . Álcool é o terceiro maior factor de risco de doença e morte prematura,  depois do tabaco e da hipertensão arterial, sendo mais importante que níveis  elevados de  colesterol e o excesso de peso. Para além de provocar dependência e ser responsável por cerca de 60 tipos de doença, o álcool ainda é responsável por danos sociais, mentais e emocionais, incluindo violência familiar e crime, provocando enormes custos á sociedade. Álcool não só prejudica o consumidor mas também  os que o rodeiam, incluindo durante a  gravidez  no processo de  gestação,  crianças , outros membros da   familia e as vítimas de crime, violência e acidentes de viação sob acção do álcool. 

Os profissionais dos cuidados de saúde primários  têm a  responsabilidade de identificar e intervir junto dos utentes cujo consumo de álcool é de risco e nocivo. Detecção e intervenções breves realizadas junto dos consumidores excessivos, nos Cuidados de  Saúde Primários, proporcionam a possibilidade de educar e informar os utentes sobre os riscos do consumo de risco e nocivo das bebidas alcoólicas.   Informação sobre a quantidade e a frequência do consumo de álcool permite esclarecer sobre o diagnóstico actual do utente ( sobre a  condição física presente do utente) e pode alertar os clinícos para a necessidade de aconselhar os seus utentes cujos consumos de álcool possam ter efeitos adversos aquando do  uso de medicamentos  e noutros contextos do tratamento.O mais importante dos programas de detecção e de intervenção é o facto das pessoas que não são dependentes de álcool poderem reduzir ou parar os seus consumos com assistência e orientação adequadas. 

Frequentemente os profissionais dos cuidados de saúde primários acham difícil o identificar e  aconselhar os utentes em relação ao uso de álcool. Entre as razões mais frequentemente citadas estão a falta de tempo, treino inadequado, preocupação em se antagonizarem com os utentes, a percepção da incompatibilidade das intervenções breves e cuidados de saúde primários e a crença de  que os que são dependentes de álcool não respondem a intervenções. 

Preparação das orientações ou guidelines

 O objectivo destas guidelines é o de  sumarizar a evidência sobre os danos provocados pelo álcool e estabelecer uma forma de  lidar com  o consumo de risco e nocivo. As guidelines também se referem a  dependência alcoólica e como se pode intervir de modo a que os profissionais dos cuidados de saúde primários saibam o que fazer quando situações mais difíceis de gerir necessitam de ser referenciadas para apoio de especialistas.

O primeiro objectivo das guidelines é aconselhar os profissionais dos cuidados de saúde primários sobre a eficácia das várias técnicas de apoio a pessoas com consumo de risco ou nocivo de álcool. As guidelines são baseadas em revisões da evidência e ainda na experiência do grupo de trabalho criado para desenvolver estas guidelines. Sempre que possível, no resultado de estudos bem desenhados do ponto de vista metodológico. Quando a  evidência não estiver disponível, as recomendações baseiam-se em experiência clinica adequada. 

Descrevendo consumo de álcool e danos provocados pelo álcool

O consumo de álcool pode ser descrito em termos de gramas de etanol ou em termos de unidades padrão.  Na Europa uma unidade padrão  corresponde a cerca de 10 g de etanol. 

Consumo de risco corresponde a um tipo ou padrão de consumo que provoca dano se o consumo   persistir; uma definição da Organização Mundial da Saúde descreve-o como correspondendo a mais de 20gr de etanol na mulher e mais de 40 gr etanol no homem, por dia. 

Consumo nocivo é definido como um “padrão de consumo que provoca danos á saúde tanto física como mental”. Consumos episódicos pesados (por vezes chamados binge drinking), que podem ser particularmente prejudiciais á saúde, correspondem a cerca de 60 gr de etanol numa única ocasião. Dependência corresponde a situação clinica com envolvimento  social, comportamental e cognitivo em que o uso de álcool passa a ter maior prioridade  na vida de um indivíduo do que  outros  aspectos da vida que anteriormente teriam mais importância.
Os genes têm um papel no consumo nocivo e na dependência sendo alguns deles  responsáveis pelo aumento deste risco e outros responsáveis por diminuírem este risco. Existe uma interacção entre genes e o ambiente, e as pessoas que bebem mais álcool, ou que vivem num ambiente onde mais álcool se bebe, são os que têm risco acrescido de ter problemas relacionados com o álcool. A qualquer nível de consumo de álcool, as mulheres parecem ter um risco acrescido com  níveis de risco diferenciados, associados a diferentes doenças. Isto é provavelmente devido ao facto das mulheres terem menor quantidade de água corporal por peso corporal do que o homem. Cerca de um quarto do risco acrescido de morte na mulher em grupos sócio-económicos mais baixos comparativamente com níveis sócio económicos mais elevados, podem ser devidos ao álcool. O consumo de álcool, os problemas ligados ao álcool e a dependência de álcool existem num contínuo. Não constituem entidades fixas e os indivíduos podem avançar ou recuar  neste contínuo durante a vida. 

Álcool e saúde

O Álcool aumenta o risco de uma variedade de danos sociais duma forma que é dependente da dose sem evidência de qualquer efeito de limiar. Para o consumidor individual  quanto maior for o consumo, maior é o risco. Danos provocados pelo facto de alguém consumir em excesso  podem provocar  desde insónias até  a mais sérias consequências tal como problemas conjugais, abuso de menores, crime, violência e no limite, homicídio. Geralmente quanto mais sério for  o crime, ferimento ou lesão maior probabilidade de  o álcool estar envolvido. Danos provocados  a terceiros constitui uma razão poderosa para que se intervenha nos casos de consumo de risco e nocivo. 

O Álcool é causa de ferimentos, danos mentais e comportamentais, problemas gastrointestinais, cancros, doenças cardiovasculares, imunológicas, esqueléticas,  reprodutivas e danos pré-natais. O Álcool aumenta o risco destas doenças de uma forma dependente de dose sem evidência de efeito limiar . Quanto maior o consumo de álcool maior o risco. 

Uma pequena dose de álcool reduz o risco de doença cardíaca, apesar do exacto nível de redução no risco e o nível de consumo de álcool na qual a maior redução ocorre ainda estar em discussão.Os estudos de melhor qualidade  e aqueles que avaliam possíveis factores de influência chegam á conclusão que  o risco é menor para um nível inferior de consumo de álcool .

A maior parte  da redução do risco pode conseguir-se com uma média de 10g de álcool em dias alternados. Acima 20g de álcool por dia o risco de doença coronária aumenta. Parece ser o álcool que reduz o risco de doença cardíaca em vez de algum tipo especifico de bebidas. Bebendo largas quantidades de álcool numa só ocasião aumenta o risco de arritmias e morte súbita  por doença coronária. 

O risco de morte provocada pelo álcool é o efeito combinado de  risco de doenças e de  ferimentos, que oconsumo de  álcool aumenta, e o risco de doença cardíaca, que em pequenas quantidades, o consumo de  álcool diminui. Este equilíbrio mostra que, excepto para as pessoas de idade, o consumo de álcool não é livre de risco. O nível do consumo de álcool com o nível mais baixo de risco é zero ou próximo de zero para as mulheres  abaixo dos 65 anos e menos de 5 g de álcool por dia para mulheres com 65 anos ou mais. Para os homens o nível de consumo com o risco mais baixo é zero abaixo dos 35 anos e cerca  de 5 g por  dia na meia idade e menos de 10g por dia quando se tem 65 anos de idade ou mais. 

Existem benefícios para a saúde em reduzir ou parar o consumo de álcool. Todos os riscos agudos podem ser revertidos se o álcool for eliminado. Mesmo entre as doenças crónicas, tal como cirrose do fígado e depressão, reduzir ou parar o consumo de álcool está associado a rápidas melhoras na saúde. 

 Assim, uma vez que o álcool está implicado numa grande variedade de sintomas físicos e problemas de saúde mental duma forma dependente de dose , existe uma oportunidade para profissionais dos cuidados de saúde identificarem  estes utentes adultos com consumos de risco e nocivo. Para além disso, como os  cuidados de saúde envolvem o tratamento de muitos problemas mentais, as causas relativas ao consumo de álcool devem ser atendidas e tratadas. É de particular importância reduzir o  risco de dano em terceiros. 

Identificar consumos de risco e nocivo

Uma verdadeira abordagem preventiva só pode ser atingida se todos os adultos forem triados para consumo de risco e nocivo incluindo padrões de consumo elevado pontualmente.Se esta abordagem não for  possível, limitar o rastreio a grupos de alto risco ou a algumas situações especificas é uma opção possível. Estes grupos podem incluir desde jovens a  homens de meia idade. Não existe evidência para determinar com que frequência a identificação de consumo de risco e nocivo devem ser feitos mas pelo menos existem razões clinicas para o fazer  mais frequentemente do que um rastreio em cada quatro anos .
As perguntas  mais simples a fazer são as que têm que ver com o consumo de álcool. As primeiras três questões do Audit da OMS (AUDIT-C), que foi desenhado para identificar consumos de risco e nocivo nos Cuidados de Saúde Primários foram bem testados e validados. A primeira  pergunta é sobre a frequência dos consumos; a segunda é sobre a quantidade de álcool num dia  normal de consumos, e a terceira  sobre a frequência de episódios  de consumo pesado. A identificação de consumo de risco e nocivo resulta melhor quando é incorporada nas consultas de rotinas tal como questionar sistemáticamente um novo utente, quando se inscreve; a todos os pacientes quando vêm a uma consulta de avaliação de estado geral; ou todos os homens entre os 18 e os 44 anos quando vêm a uma consulta. Não há evidência que confirme que a identificação sistemática dos consumidores de risco ou nocivos provoque efeitos adversos tal como desconforto ou insatisfação por parte dos pacientes. 

Os homens cujo valor do score AUDIT-C seja de 5 ou superior ou cujo consumo de álcool seja de 210 g de álcool ou mais, por semana, e as mulheres cujo valor do score seja de 4 ou mais ou cujo consumo de álcool  seja de 140g ou mais de etanol por semana devem completar os dez itens do AUDIT para uma avaliação mais completa. 

Os testes bioquimicos para o consumo de álcool incluem enzimas do figado (GGT e Transaminases), transferrina (CDT) e volume globular médio (VGM).Estes testes não são úteis para o rastreio porque  resultados elevados têm pouca sensibilidade, identificando sómente uma pequena proporção de utentes com consumo de risco ou nocivo de álcool. 

Eficácia das intervenções breves 

A evidência sugere que os cuidados de saúde primários devem fazer intervenção minima  breve a utentes do sexo masculino que tenham valores de score entre 8-15 no AUDIT ou cujo consumo de álcool seja de 280 g ou mais de etanol por semana e mulheres cujo score no AUDIT seja de 8-15 ou cujo consumo de álcool seja de 140 g ou mais de etanol por semana. Um score do AUDIT entre 8 e 15 geralmente indica consumo de risco, apesar de poder incluir utentes que tenham dano  e dependência. A estrutura para uma intervenção minima pode incluir : Dar feed-back (dar informação) sobre os consumos alertando o  utente que  pode situar-se na categoria de consumo de risco   ; providenciar informação sobre os riscos específicos de continuar a consumir em níveis de risco; definição de uma meta que deve ser estabelecida pelo utente no sentido da mudança dos comportamentos em relação aos consumos; dar aconselhamento  no sentido de limitar o consumo a níveis inferiores a 280 g  de álcool por semana para o homem e  a 140 g de álcool ou mais por semana para a mulher  e transmitir a noção de que consumo de risco não significa o mesmo que dependência e que  os seus padrões de consumo podem ser alterados. 

O Aconselhamento breve deve ser dado aos pacientes do sexo masculino cujo valor do score do AUDIT seja de 16-19 ou cujo consumo de álcool seja de 350 g ou mais de álcool por semana e a mulheres cujo score do AUDIT seja de 16-19 ou cujo consumo de álcool seja de 210 g ou mais de etanol por semana. Mesmo que alguns pacientes com o score entre 16-19 possam preencher os critérios de dependência, eles podem beneficiar com o aconselhamento breve. A estrutura para o aconselhamento breve neste caso pode incluir: Dar aconselhamento breve baseado nos dados acima mencionados ; avaliar e adequar o aconselhamento em função do estadio de mudança em que o paciente se encontra reconhecendo que se o paciente se encontrar no estadio de pré contemplação a sessão de aconselhamento deve centralizar-se mais no retorno de informação no sentido de motivar o utente para agir ; se o paciente  tiver pensado em agir (estadio de contemplação) então a enfâse deve ser orientada no sentido de valorizar os beneficios de tomar essa decisão  de mudança, os riscos no retardar dessa mudança e de  como dar os primeiros passos. Se o paciente já está a preparado para agir a enfâse,  então a intervenção será na definição de metas e garantia de um compromisso por parte do utente para parar os consumos e providenciar suporte, feed-back e ajuda em estabelecer, conseguir e manter metas realisticas .Estas são definidas desde o inicio realçando, no entanto, que se o utente continua durante vários meses a ter dificuldades em atingir e manter os objectivos, poder-se-á considerar a possibilidade de deslocar o tipo de intervenção para o nível de intervenção mais elevado considerando a possibilidade de referenciação para um tratamento mais adequado.. 

Intervenções breves de 5-10 min são, em cuidados de saúde primários,  eficazes na redução do consumo risco e nocivo. Normalmente apenas um em cada dez utentes aconselhados beneficia da intervenção. Dez utentes devem ser aconselhados para que um utente beneficie da intervenção. Estes numeros são favoráveis em comparação a intervenção de aconselhamento breve no contexto do consumo de tabaco em cuidados de saúde primários onde cerca de vinte utentes devem ser aconselhados para que um utente tire daí benefício. Éxiste pouca evidência  relativamente ao efeito de resposta em função da dose e não se demonstrou que intervenções mais extensas tenham um beneficio maior que as intervenções breves. A eficácia é mantida por cerca de um ano e pode ser mantida até 4 anos. 

As intervenções breves parecem ser igualmente eficazes, não só para homens e  mulheres e mas também para novos e idosos. Parecem ser mais eficazes para problemas menos graves. A evidência confirma que a eficácia destas intervenções no contexto da gravidez é mais limitada. Não existe evidência disponivel que sugira desconforto ou insatisfação entre os utentes. 

Custos e eficiência das intervenções breves

Foi estimado que para estabelecer e manter um programa de detecção e intervenção breve, cada  1,000 utentes tratados a nível dos cuidados de saúde primários custarão cerca de
 2. 200 euros por ano, em média, a nível da União Europeia .Também foi estimado que a intervenção a nível dos cuidados de saúde primários para consumidores de risco ou nocivos constitui das intervenções médicas mais baratas com ganhos a nível de saúde correspondendo  cerca de 1900 euros por ano, de doença e morte prematura evitada. Por outras palavras, se um profissional dos cuidados de saúde primários for iniciar uma nova actividade, fazer  intervenção breve com utentes com consumo de risco e nocivo dará um dos melhores beneficios para a saúde da população em comparação com dez minutos  a fazer qualquer outro tipo de intervenção . 

Implementação de programas de detecção e intervenção breve 

Apoio é um pré-requisito no envolvimento dos prestadores de  cuidados de saúde primários , no caso de haver   problemas ligados ao álcool, dificuldades e para assegurar o desenvolvimento profissional continuo. Clinicos gerais que trabalhem num contexto em que há um suporte adequado  sentem-se mais optimistas a trabalhar com problemas ligados ao álcool e  lidam com um maior numero de utentes. 

Providenciar treino e suporte baseado na experiência resulta, nomeadamente por via telefónica,   aumentando as taxas de  detecção e aconselhamento em cerca de metade enquanto que a simples provisão de guidelines tem menos efeito. Providenciar treino e materiais de apoio parece ser igualmente eficaz mas ambos conjugados são mais efectivos do que um ou outro método isoladamente. Uma intervenção mais intensiva não dá necessáriamente melhores resultados comparativamente com  uma menos intensiva. 

Se  o suporte não for dirigido para as necessidades e atitudes dos clinicos gerais não irá resultar. Para aumentar a experiência e a eficácia dos clinicos gerais em trabalhar com problemas ligados ao álcool, tanto o  treino como o trabalho de suporte( para aumentar a confiança e o empenho) são necessários. A garantia da ajuda de um especialista pode aumentar a actividade dos profissionas dos cuidados de saude primários e secundários desde que seja possível o apoio e a referência a especialistas, no caso de surgirem dificuldades. 

Tendo em vista a sua eficácia e eficiência , os financiadores dos  serviços de saúde devem providenciar fundos para os cuidados de saude primários para financiar programas  visando a identificação e intervenção breve com o intuito de reduzir consumos de risco e nocivos de álcool. Foi estimado que a implementação generalizada dos programas de intervenções breves atingindo 25% da população  poderá reduzir a morte prematura e a morbilidade provocada pelo álcool na União Europeia em  9% custando menos de 800. 000 por ano . O projecto Phepa desenvolveu um instrumento para avaliar a adequação dos serviços para lidar com consumo de risco e nocivo de álcool, no contexto dos cuidados de saúde primários. 

Avaliando os danos provocados pelo álcool e dependência alcoólica

Pacientes com consumo de risco ou nocivo ou  com suspeita clínica de consumo nocivo ou dependência, pode beneficiar de uma avaliação adicional. Um instrumento de primeira linha é o instrumento criado pela OMS, o AUDIT, cujo score se for igual ou superior a 20 é indicativo de dependência alcoólica.  Os pacientes  nestas condições, devem ser referenciados para o especialista, para avaliação diagnóstica e tratamento.A dependência alcoólica pode ser medida com o módulo de dependência alcoólica do CIDI da OMS. Este instrumento contêm sete questões para medir dependência  alcoólica com uma resposta positiva de 4 ou mais, ser diagnóstico. Níveis elevados de GGT e Transaminases, CDT e VGM são habitualmente devidos ao álcool. Desde que estes testes sejam avaliados de uma forma rotineira como  parte de uma bateria de testes bioquimicos, a presença de um nível elevado alerta o clinico para a possibilidade de diagnóstico de consumo de nocivo ou dependência alcoólica. 

Tratando os sintomas de abstinência

Pessoas que são fisicamente dependentes podem experimentar  sintomas de privação 6-24 horas depois de ter sido consumida a ultima bebida. Diazepan é recomendada como a primeira linha de tratamento  para este sintomas porque têm uma semi-vida longa e evidência de eficácia.O regime  terapêutico padrão envolve doses regulares de diazepan durante dois a seis dias de forma a evitar o risco de dependência  

Tratando dependência alcoólica

Algumas pessoas com dependência alcoólica melhoram por elas próprias e nem todos os doentes com doença alcoólica necessitam de tratamento com especialistas. Pacientes com  dependência alcóolica podem ser tratados a nível dos cuidados de saúde primários se concordarem em estar abstinenentes mesmo quando pensam que não são dependentes do álcool ; quando se recusam a ser enviados para tratamento num Centro especializado ; e quando não têm complicações severas em termos psiquiátricos, clinicos ou sociais. Pessoas com problemas ligados ao álcool devem ser referenciados quando tiveram tentativas anteriores de tratamento mal sucedidas; quando têm complicações ou risco de sintomatologia de privação moderada a severa ; ou quando existem sérias complicações médicas  ou comorbilidade psiquiátricas e quando o tratamento não pode ser gerido nos cuidados de saúde primários. Os tratamentos na especialidade incluem abordagens comportamentais e farmacoterapia.O treino de aptidões sociais, reforço a nível da comunidade e terapia familiar, são as abordagens mais eficazes; dever-se-á  dar enfâse a competências do paciente para parar ou reduzir os consumos através da aprendizagem , da abordagem motivacional , treino de aptidões de auto controlo e reforçando sempre os sistemas de suporte do paciente.O Acamprosato e o antagonista opióide naltrexona também são eficazes. Métodos de menor eficácia incluem os que têm que ver com educação, confronto, choque tendo em conta a natureza . O melhor modelo para a articulação entre Cuidados de saúde Primários e Secundários ainda não está claro, apesar de parecer que a integração dos dois níveis de serviços produz resultados  melhores do que os dois serviços separados.A Monitorização pode reduzir o risco de recaída por isso é importante para os profissionais dos cuidados de saúde primários manter o contacto ao longo do tempo com os utentes tratados por dependência alcoólica que já não estão em contacto com serviços de especialidade.   

