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Rocha, H. G. (2017). Fatores psicossociais relacionados a manutencdo da abstinéncia
alcodlica no pos-transplante hepatico. (Dissertacdo de mestrado). Universidade de
Brasilia, Brasilia, DF, Brasil.

RESUMO

O Transplante Hepatico (TH) € uma terapéutica que visa substituir parcial ou totalmente
o figado de um doador para um receptor, decorrente de sequelas graves a esse Orgao.
Dentre as varias indicacdes para esse tratamento no Brasil, a Doenca Hepatica Alcodlica
(DHA) ¢ a segunda maior, ocasionada pelo uso abusivo e prolongado do alcool. A
recaida € uma questdo complexa, multifatorial e diz respeito a singularidade de cada
pessoa. A avaliacdo pré-transplante deve seguir diretrizes seguras e contemplar a
compreensdo global do paciente. O presente estudo teve como objetivo geral identificar
fatores protetivos e de risco relacionados a recaida e a ndo recaida alcodlica no pos-
transplante, em pessoas com DHA submetidas a transplantes de figado, e as variaveis
psicoldgicas associadas as duas condicBes. O estudo transversal e descritivo, com
amostra por conveniéncia, foi realizado com quinze adultos transplantados de figado,
com média de idade igual a 52,2 anos, 14 do sexo masculino, a maioria casada, com
filhos, representando 22% do total de transplantados com DHA de um centro
transplantador de Brasilia. O método incluiu duas etapas: (a) analise de prontudrios,
quando foram coletados dados referentes aos pacientes ja transplantados com até seis
anos de cirurgia prévia, dividindo os participantes triados em dois grupos: recaida (GR)
e ndo recaida (GNR); (b) aplicacdo de entrevista semiestruturada, da Escala Hospitalar
de Ansiedade e Depressdao (HADS) e do Inventario de Habilidades de Enfrentamento
Antecipatorio para Abstinéncia de Alcool e Outras Drogas (IDHEA-AD), para ambos 0s
grupos. A analise mista, qualitativa e quantitativa, identificou dez participantes no GNR
e cinco no GR. Em média, a amostra tinha diagndstico de cirrose hepatica alcodlica ha
cerca de seis anos, com 28,8 anos de uso de fermentados e destilados, com mais de dez
doses por dia, em associacdo com outras substancias psicoativas e abstinéncia alcoolica
pré-TH de 3,7 anos. Nao houve diferenca significativa entre 0 GR e 0 GNR nos escores
médios de ansiedade, depressdo e dos fatores da IDHEA-AD; no entanto, o GR teve
média mais baixa na habilidade em assertividade para recusar bebidas e alta em
sintomas de ansiedade. De modo geral, ambos os grupos tinham percepcdes
concordantes sobre 0 uso do alcool antes e ap6s o transplante, com motivagdes internas
para se manterem abstémios (opinido sobre a bebida e manutencdo da saude) e externas
(indicacdo médica e influéncia familiar). A familia foi descrita como fator de risco
(problemas familiares) e de protecdo (influéncia familiar) para a manutencdo da
abstinéncia alcodlica pds-transplante. As razdes relatadas pelo GR para retomar 0 uso
de alcool foram problemas familiares, a incapacidade laboral, a sensacdo de bem-estar
pos-transplante e a influéncia de terceiros sobre o uso da Substancia Psicoativa (SPA).
Os participantes referiram satisfacdo com o tratamento pds-TH e a importancia do
profissional psicélogo para auxiliar no enfrentamento das questdes referentes ao
etilismo, ao adoecimento e a recuperagdo da satde. O estudo pode aludir ao fato de que
homens, com histérico de dependéncia do alcool, com problemas familiares, baixa
habilidade para recusa do &lcool, com problemas em relacdo a atividade laboral pds-
operatoria e associacdo de transtornos psiquiatricos em especial ansiedade e depressédo
tem maiores chances de recaida no uso de alcool apds o transplante. O trabalho com
essa populacdo deve ser preventivo, continuo e multiprofissional, com intervencdes



psicoldgicas e da equipe baseadas em evidéncias, especializadas e efetivas nas fases pré
e pos-transplante.

Palavras-chaves: transplante hepético; recaida alcodlica; abstinéncia do alcool;
psicologia da saude; avaliacdo psicoldgica.



Xi

Rocha, H. G. (2017). Psychosocial factors related to maintenance of alcohol abstinence
after hepatic transplantation. (Masters dissertation). University of Brasilia, Brasilia,
DF, Brazil.

ABSTRACT

Severe sequelae to the liver might be treated by Liver Transplantation (LT), which aims
to partially or totally replace it from a donor to a recipient. Alcoholic Liver Disease
(ALD) resulting from the chronic alcohol abuse is the second most common indication
for this treatment in Brazil. Relapse is a complex, multifactorial and subjective
phenomenon. The pre-transplant evaluation should follow safe guidelines and
comprehend a global understanding of the patient. The present study aimed to identify
protective and risk factors, as well as psychological variables, related to alcohol relapse
and non-relapse in people with ALD after liver transplant. This cross-sectional and
descriptive study used convenience sample and was performed with fifteen adults, 14
males and 1 female, which have undergone liver transplant, mean age of 52.2 years,
mostly married and have children, representing 22% of the total of transplanted patients
with ADL in a hepatic transplant center in Brasilia. The method included two steps: (a)
chart analysis of the transplanted patients who had up to six years from previous
surgery, dividing the participants into two groups relapse (GR) and non-relapse (GNR);
(b) the use of a semi-structured interview for both groups: the Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS) and the Inventory of Anticipatory Coping Abstinence
Abilities for Alcohol and Other Drugs (IDHEA-AD). The mixed qualitative and
quantitative analysis identified ten participants in the GNR and five in the GR. On
average, the sample had been diagnosed of alcoholic liver cirrhosis for about six years,
with 28.8 years of use of daily fermented and distilled beverages, with more than ten
doses per day, in association with other psychoactive substances and alcoholic pre-LT
3.7 years. There was no significant difference between GR and GNR in the mean
anxiety, depression and IDHEA-AD scores; however, GR had the lowest mean in the
ability to assertiveness to refuse drinks and high in anxiety symptoms. In general, both
groups had concurrent perceptions about pre-transplant alcohol use, and internal
motivation to maintain abstemiousness (drink opinion, health maintenance) and external
motivations (medical indication and family influence). Family was described as a risk
factor (family conflicts) and protective factor (good support and functional family
dynamics) for the maintenance of post-transplant alcohol withdrawal. The reasons
reported by GR to resume alcohol use were family problems, work incapacity, post-
transplant well-being and the influence of third parties on the use of Psychoactive
substance (PAS). Participants reported satisfaction with post LT treatment and the
importance of the professional psychologist to help address issues related to alcoholism,
illness, and health recovery. The study may refer to the fact that men with a history of
alcohol dependence, family problems, low ability to refuse alcohol, problems with
postoperative work activity, and association with psychiatric disorders, especially
anxiety and depression, have higher chances of relapse to alcohol use after
transplantation. Working with this population require not only preventive, continuous
and multiprofessional actions, but also psychological and staff interventions based on
evidences and effective and specialized in pre and post-transplantation.
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Key words: liver transplantation; alcoholic relapse; abstinence from alcohol; health
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Introducéo

Pesquisas sobre a recidiva alcoolica tém grande importancia quando se trata de
transplante de oOrgdos, devido a sua escassez e pela necessidade de avaliacdo, tanto
qualitativa quanto quantitativa, para a insercdo da pessoa na fila de transplante. Esse
fator € um agravante quando a doenca de base que leva a indicacdo do tratamento
transplantador € a Doenca Hepatica Alcoolica.

Sabe-se que fatores preventivos anteriores ao transplante, tais como rede de
apoio social satisfatdria, tempo de abstinéncia prévia ao transplante, compreensao da
doenca e do tratamento, realizacdo de tratamento psicolégico para abuso de substancias
psicoativas sdo preditores da ndo recaida alcodlica no pds-transplante (Egawa et al.,
2014; Pfitzmann et al., 2007).

A experiéncia profissional da pesquisadora com pacientes transplantados de
figado foi a motivacdo principal para o estudo dessa populacdo. No contexto de
avaliacdo e acompanhamento psicoldgicos pré e pos-transplante no Instituto de
Cardiologia do Distrito Federal (ICDF), observou-se que pacientes com 0 mesmo
diagndstico e 0 mesmo tratamento tinham comportamentos diferentes, no que se refere
ao uso do alcool no pos-operatorio tardio. No ano de 2016 houve demanda relevante
para o ambulatério de acompanhamento psicolégico pés-transplante de pessoas que
passaram pela cirurgia hepatica em 2013 e retornaram ao uso do alcool em 2015. As
queixas de maior incidéncia eram relacionadas a desordens depressivas, ruptura de lagos
familiares, brigas recorrentes com o parceiro(@) e divorcio. Contudo, pacientes
transplantados que passaram por avaliagdes estruturadas, tanto psicologica quanto
médica e multiprofissional, e que vivenciaram situagdes estressoras por um ou mais

anos apos a cirurgia, como as citadas acima, ndo tiveram recaida alcodlica.



Pesquisas sobre essa tematica foram realizadas na América do Norte, Europa e
Oceania (Egawa et al., 2014; Pfitzmann et al., 2007; Telles-Correia, 2011). Contudo, no
Brasil, poucos estudos abordaram os fatores associados a recaida dessa populacdo no
pos-transplante (Vieira, Rolim, De Capua Jr., & Szutan, 2007). Estudos brasileiros
comparando populacdes com a mesma doenca de base que tinham indicacdo de
tratamento transplantador — e os aspectos relacionados ao uso do alcool apo6s o
transplante —, ndo foram identificados na literatura, justificando assim essa pesquisa.

Os capitulos iniciais foram organizados para que o leitor compreenda aspectos
relativos a histéria do consumo de bebidas alcoolicas no Brasil e os vérios fatores
associados, prejudiciais ou ndo, ao comportamento de beber. O Capitulo 1 versa sobre a
insercdo do alcool na nossa histéria e as repercussdes atuais desse uso. Diferencia
também o uso social do problematico, definindo o que é uso abusivo versus
dependéncia do alcool.

O Capitulo 2 contempla as contribuicbes da ciéncia psicolégica para a
compreensdo das pessoas que consomem alcool e as repercussdes em nivel individual,
familiar e social.

Por fim, o Capitulo 3 descreve os problemas de salde ocasionados pelo uso
crénico do alcool e os tratamentos propostos para essa populacdo em nivel de atencédo
de média a alta complexidade. Os demais capitulos, do quarto ao oitavo, destinam-se a

descricdo e apresentacdo da pesquisa.



Capitulo 1

Consumo de Bebidas Alcoolicas no Brasil

Toda forma de vicio é ruim,
ndo importa que seja droga,
alcool ou idealismo.

Carl Jung

O consumo de bebida alcodlica é um dos comportamentos mais observados nos
brasileiros e em cidaddos de varios lugares do mundo, como nos EUA, na Europa e na
Asia (Gallassi, Alvarenga, Andrade, & Couttolenc, 2008). Em sua conotagio positiva, €
aceito moralmente pela sociedade, fazendo parte de confraternizagdes, reunides,
favorecendo estreitamento de lacos e figurando como simbolismos religiosos.
Entretanto, o uso abusivo e disfuncional dessa bebida pode acarretar problemas graves
em nivel individual, familiar, social e de saide publica (Warwar & Boin, 2012). O
objetivo desse capitulo é tracar uma breve revisdo do consumo alcodlico no Brasil e 0s
impactos desse uso para a saude. Tem por finalidade, também, caracterizar os conceitos
relacionados ao alcool: uso abusivo, dependéncia do alcool, sindrome de abstinéncia,

tolerancia e fissura (craving).

1.1 O consumo de alcool

A maioria dos brasileiros acredita que beber, de forma controlada, é seguro e ndo
acarreta nenhum tipo de problema de satde (Menezes, 2006). Ter esse comportamento
para atividades como idas a festas, prazeres sexuais, conquistas pessoais € amorosas,
comemoracdes, reacdo diante de desilusbes amorosas e solugdes de problemas é
condizente com praticas habituais dessa populagéo (Lioto, 2012).

Ha dois tipos de bebidas descritos na literatura. Bebidas fermentadas séo aquelas
com base em acucares (ex. suco da uva) ou em amido (trigo), que passam por processo

de fermentacdo, provocado por bactérias, até se transformar em alcool etilico ou etanol.



Sdo exemplos desse tipo de bebida a cerveja, o vinho e o champagne. As bebidas
destiladas séo formadas por processo de separacdo de liquidos, em diferentes pontos de
ebulicdo. E tradicionalmente feita em alambiques a partir da cana de agucar, no Brasil e
vastamente produzida pelo mundo. Fazem parte dessa categoria as cachacas, vodkas e
whiskys (Centro Brasileiro de Informacdes sobre Drogas Psicotrépicas [CEBRID],
2015). O uso dessas bebidas pode ser esporadico, social, recreacional e até culinario. A
depender dos habitos culturais e sociais, esse uso pode ser nocivo e levar a dependéncia
do alcool (Cunha, Carvalho, Kolling, Silva, & Kristensen, 2007).

Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), uma dose padrdo de alcool
equivale a 12g, podendo variar entre 10 a 15g, que seria correspondente a
aproximadamente 335 ml de cerveja, 100 ml de vinho e 30 ml de destilado (Centro de
Informagcdes sobre Saude e Alcool [CISA], 2014a). O consumo alcodlico pode trazer
maleficios para a saude em qualquer dosagem, mas principalmente se é feito em
quantidade superior a quatro doses para pessoas do sexo masculino e trés doses para as
do feminino por dia, e se a pessoa ndo deixa de beber pelo menos dois dias seguidos. A
dosagem semanal para um consumo que pode levar a prejuizos equivale a 14 doses ou
mais para homens e sete ou mais para mulheres (CISA, 2014b). A OMS (2010) néo
recomenda o consumo de alcool no periodo da gestacdo, ao dirigir veiculos, ao operar
maquinas, diante de problemas de salde com os quais o alcool pode ampliar os
prejuizos fisicos, bem como estar em uso de medicamento que interage com o alcool.

O CEBRID (2015) considera que os efeitos do alcool atingem o corpo de duas
formas: estimulando o sistema nervoso central, depois o deprimindo. Na fase
estimulante, que ocorre apds a ingestdo das primeiras doses, surgem sintomas como
euforia, loguacidade, comportamentos expansivos e desinibicdo social. J& na fase

depressora, que acomete a pessoa horas ap0s a primeira ingesta (0 tempo varia a



depender do organismo), os sintomas sdo falta de coordenacdo motora, sono exacerbado
e descontrole motor e psiquico. Estados mais graves podem levar ao coma alcodlico ou
mesmo a morte em funcdo da depressdo do sistema respiratorio. A condi¢cdo crénica
pode desencadear a psicose alcodlica e o delirium tremens, um estado psicotico agudo
que ocorre em individuos dependentes de alcool, usualmente 48h ou mais apds o inicio
da abstinéncia, caracterizado por confusdo mental, desorientacdo, ideacdo paranodide,
delirios, ilusGes, alucinages, inquietacao, tremores, sudorese, taquicardia e hipertensdo
(Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas [SENAD], 2010).

Desde a colonizacgdo do Brasil é descrito na historia o uso do alcool pelos indios,
colonizadores e escravos. Os indios utilizavam bebidas feitas a partir de raizes e frutas
como a mandioca e o abacaxi, em momentos especificos de rituais religiosos, em
celebragbes com finalidades de favorecer a sociabilidade, sensacbes de prazer e
transcendéncia, e também como tratamento para doencas (Fidelis Diaz citado por
Acserlrad, 2014). A cachaca e o vinho foram introduzidos pelos colonizadores em
meados do século XVII. Apesar de no inicio o vinho ter sido uma bebida elitizada, e a
cachaca associada aos escravos e as classes desfavorecidas, esta se tornou muito
difundida em todo Brasil. Sua relevancia foi tanta, que houve entre 1660 e 1661 a
Revolta da Cachaca, liderada por senhores de engenho do Rio de Janeiro contra 0s
excessivos impostos para a comercializacdo dessa bebida. Com a vitéria em 1695, a
producdo da cachaca foi ampliada, assim como os grandes engenhos, e aos poucos foi se
tornando uma bebida barata, de facil acesso e consumo elevado, inclusive, até os dias
atuais (Acserlrad, 2014).

Em representacdes culturais sobre esse assunto, destaca-se o personagem “Jeca
Tatu” de Monteiro Lobato (1914), simbolo do caboclo brasileiro da época, desenhando

0 homem negro, pobre, entristecido, adoecido, com dificuldades em ajudar o pais a



progredir economicamente e que fazia uso de cachaca para aliviar as mazelas da vida
(Menezes, 2006). Essa imagem, negativa, figurava a realidade do consumo alcodlico da
década de 1920, baseado na cachaca e motivado pelas dificuldades de lidar com as
questdes de saude, sociais e financeiras.

Uma das influéncias mais atuais se configura na linguagem de mausicas
contemporaneas impactantes, tanto para jovens quanto para adultos. A musica é uma
expressao lirica do dito e do ndo dito sobre uma tematica especifica. Muitas vezes é a
partir da vivéncia social e pessoal dos compositores que as canc¢des sao definidas, sendo
essas diretamente relacionadas com o contexto sociocultural que a pessoa esta inserida.
E relevante considerar a mensagem que se passa pelas letras das cancdes, porque
embora parecam com contetido comico e/ou dancante, potencializado pela melodia que
a acompanha, o contedo implicito reverbera no ouvinte, podendo influencia-lo em suas
atitudes e comportamentos (Lopes & Gomes, 2014). Lioto (2012) afirma que o0s versos,
em suas repeticdes infinitas — o que facilita a memorizacao da letra — produzem efeitos
no ouvinte dificeis de mensurar. As composi¢des sobre o alcool, expressas em sua
maioria nos ritmos do forré e sertanejo, revelam dois caracteres importantes: beber
como forma de ter e gerar prazer, e solucdo rapida e facil para problemas cotidianos.

Algumas caracteristicas acerca do consumo de bebidas alcodlicas s&o relevantes
na populacado brasileira: primeiro porque é uma substancia legalizada, licita; segundo, o
ato de beber é algo marcante na cultura, presente em diversas atividades de lazer
associado a esportes, danca, musica e o Brasil é mundialmente conhecido pela
caipirinha. Esses fatos apontam para um consumo naturalizado do alcool e mais
comumente retratado nas musicas contemporaneas (Lioto, 2012).

Esse contexto social e cultural do alcool — fortalecido pelos comerciais e

propagandas na midia em geral — aquece a economia de industrias de bebidas alcodlicas



que lucraram, no ano de 2014, uma cifra de R$ 70 milhdes em vendas somente com
cerveja. O Brasil ocupa o terceiro lugar dos paises que mais consomem cerveja no
mundo, chegando a representar mais de 80% do total de bebidas consumidas pelos
brasileiros. Estima-se que a cada dez doses consumidas de alcool, seis sejam de cerveja.
A rentabilidade anual desse setor para a economia permeia a faixa dos 1,6% do PIB
(Cervieri Jr, Junior, Galinari, Rawet, & Silveira, 2014). A comercializacdo também é
favorecida pelo marketing do alcool promovido por propagandas veiculadas em midias
como TV, jornais e sociais, promoc¢6es de happy hour ou open bar, bem como oferta
gratuita de bebidas em eventos (Monteiro, 2016). Além disso, o patrocinio e publicidade
de industrias de bebidas alcodlicas em festas de comemoracdes em grande escala no
Brasil, como Ano Novo, Carnaval, jogos de futebol e festas de Sdo Jodo, também
favorecem a representatividade da bebida alcodlica no contexto sociocultural da
populacdo. O poder da industria do alcool sobre esse consumo abusivo versa sobre a
nocdo de que a bebida ajuda na solucdo de problemas, promovendo momentos de
alegria, relaxamento e descontracdo, uma das melhores op¢bes para lidar com as
situacOes do dia a dia, em especial as estressantes. A publicidade desse setor, que utiliza
nocbes de psicologia e neurociéncia, busca associar o consumo alcoolico com
sentimentos positivos, influenciando desde criancas até idosos (Monteiro, 2016).

As bebidas mais consumidas no mundo sdo as destiladas (50%), seguidas das
fermentadas (35% para cerveja e 8% para vinhos). No Brasil, segundo o relatorio global
sobre salde e alcool (OMS, 2014), a bebida mais consumida é a cerveja (55%), seguida
dos destilados (32,5%) e do vinho (11,7%). Dados que comprovam essa realidade
podem ser vistos no primeiro levantamento nacional sobre o uso de alcool no Brasil,
realizado pela Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas ([SENAD], 2007), com

3007 pessoas, maiores de 18 anos, de todas as regides brasileiras. Foi constatado que



24% dos entrevistados informaram fazer uso frequente ou pesado de alcool e 29%
disseram beber com pouca frequéncia, totalizando um consumo da ordem de 53% em
padrdes diversos. Ainda sobre esse estudo, a bebida mais consumida foi a cerveja (61%
das doses), seguida pelo vinho (25%) e destilados (12%), sendo que a cachaca foi citada
por 60% dos que mencionaram preferéncia pelas bebidas destiladas.

Outro estudo mais recente (Garcia & Freitas, 2015), com dados da Pesquisa
Nacional de Saude (PNS) do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
descreveu a prevaléncia de uso abusivo de alcool, no ano de 2013, a partir das
caracteristicas sociodemograficas e de saude da populacdo brasileira maior de 18 anos.
Foram coletados dados com mais de 60 mil participantes, avaliando o consumo abusivo
de &lcool, definido como o uso em uma Unica ocasido, nos ultimos 30 dias, de cinco ou
mais doses de bebidas alcodlicas para homens e de quatro ou mais doses para mulheres.
Dentre os entrevistados, 13,7% fizeram consumo abusivo no més subsequente a
pesquisa, com maior indice na popula¢do masculina (3,3 vezes maior do que entre as
mulheres), adultos jovens de 18 a 29 anos, vivendo nas regides Centro-oeste (16,2%) e
Nordeste (15,6%), consumidores de cerveja e fumantes ocasionais.

Percebe-se que com o advento da sociedade industrializada e as novas
configuracBes sociais dos cidadaos, seus pares e grupos sociais, o alcool ganhou novas
representacdes, com o aumento do consumo, evoluindo para problemas de saude
ocasionados pela dependéncia quimica dessa substancia psicoativa (Figlie, Bordin, &
Laranjeira, 2004; Gigliotti & Bessa, 2004).

O uso abusivo de alcool é um problema de salde publica mundial, sendo
vastamente estudado devido a sua importancia e efeitos sobre as sociedades. Segundo a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2014), mais de 3,3 milhdes de pessoas morrem

todos os anos no mundo decorrentes do excesso de etanol, com predominio da faixa



etaria compreendida entre os 20 e 49 anos, representando 5,9% do total de mortes, todas
ocasionadas por mais de 200 doencas diferentes associadas ao beber problematico.
Dentre elas, destacam-se os transtornos relacionados ao alcool, a sindrome alcodlica
fetal e a cirrose hepatica.

O Brasil esta na 49° posicdo entre 0s paises que mais consomem bebidas
alcoolicas, com uso médio igual a 8,7 litros por pessoa/ano, quantidade superior a média
mundial, dados do ano de 2010. No que diz respeito as repercussdes desse consumo na
salde, em 2012 o &lcool esteve associado entre 60% a 63% dos casos de cirrose
hepaética, e de 5% a 18% dos acidentes de transito (OMS, 2014).

Carbonério (2012) ressalta, em sua revisdo de literatura, que diversos problemas
podem ser ocasionados pelo uso abusivo do alcool, dentre eles suicidio, homicidio,
violéncia familiar, violéncia fisica, acidentes e mortes no transito, desestruturacao
familiar, absenteismo no trabalho. Complicacdes de salde como cancer, doencas
hepéaticas agudas e crénicas, desordens psicolégicas e comportamentais, como a
vulnerabilidade para a infeccdo por doencas sexualmente transmissiveis devido a
eventual negligéncia de préaticas preventivas nas relacdes sexuais, também estdo
diretamente associadas ao consumo abusivo do alcool (Garcia & Freitas, 2015).

O impacto do comportamento de beber probleméatico é referido como
preocupante no mundo inteiro onde o alcool é uma substancia licita, pois o consumo de
etilicos é diretamente proporcional a mortalidade e morbidade da populacdo (Monteiro,
2016). No Brasil, entre os anos 2010 e 2012 foram registrados mais de 55 mil dbitos
com causas associadas ao uso abusivo do alcool, como causa bésica da doenga,
condigdo ou lesdo (Garcia, Freitas, Gawryszewsk, & Duarte, 2015). Dessas, 88,5%
foram mortes de homens e 55,3% ocasionadas por doencas do figado. Estima-se que os

custos com a saude decorrente das doencas provocadas pelo uso abusivo do &lcool
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ultrapassem 1% do produto interno bruto (PIB) dos paises de alta e média renda (Garcia
& Freitas, 2015), e mais de 7% do PIB do Brasil, abrangendo a assisténcia desde o
inicio da doenca até a perda da produtividade (Gallassi et al., 2008). O consumo
disfuncional do alcool acarreta prejuizos incalculaveis, afetando a qualidade de vida e as
relacGes inter e intrapessoais dos usuarios (Brasil, 2004). Trata-se, portanto, de um
problema social e de satde publica, ndo apenas pelos danos fisicos, como também pelas
repercussdes psicoldgicas, psiquiatricas, interpessoais, econdmicas, politicas e juridicas

ocasionadas aos usuarios.

1.2 Uso abusivo e dependéncia do alcool

O conceito de abuso de substancias ficou mais evidente a partir do século XVIII
quando, segundo Gigliotti e Bessa (2004), a comercializacdo do alcool comecou a ser
descrita como abusiva por psiquiatras renomados da época. O termo alcoolismo foi
descrito pela primeira vez, como doenca, pelo médico Magnus Huss, em 1849 como
“um conjunto de manifestacdes patologicas do sistema nervoso, nas esferas psiquica,
sensitiva e motora” (Heckmann & Silveira, 2009, p. 67). O uso da palavra alcoolista foi
implementada em meados da década de 1960 por Morton Jellinek, com significado de
pessoa adoecida pelo uso em excesso de alcool que acarreta prejuizos a si préprio e a
sociedade (Heckmann & Silveira, 2009).

Desde entdo esse conceito — que € decorrente de fatores de ordem genética,
sociocultural, psicoldgica e a associacéo entre eles — teve modificacfes, sendo descrito
pela OMS (citado em Couto, 2015) como uma totalidade de problemas no individuo que
se estende a varios planos, dentre eles perturbagBes orgénicas, psiquicas, da vida

familiar, profissional, social, econémica, legal e moral. A defini¢do considera ainda que
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alcoolistas sdo pessoas que bebem excessivamente, apresentando dependéncia do alcool

acompanhada de diversas perturbacfes e que devem ser submetidas a tratamento.

H& muitos conceitos e classificacbes nosoldgicas acerca do uso do alcool. A

OMS e o Centro de Informagbes sobre Sadde e Alcool (CISA, 2014a) adotam as

seguintes definicGes, a saber:

Beber social — dentro dos padrdes estipulados pela OMS como seguros para o
uso de alcool e socialmente aceito

Beber intenso (heavy drinking) — uso em média de trés doses diérias ou cinco
doses na mesma ocasiao em uma semana

Beber problematico (problem drinking) — quando o uso abusivo da bebida
alcodlica ocasiona problemas de salide ou sociais. E considerada também uma
fase precoce do alcoolismo

Consumo compulsivo periddico de bebida (binge drinking) — padréo de consumo
intenso, escolhido pelo usuario, por um periodo prolongado (a exemplo, férias e
festividades como o carnaval). Em geral, esses periodos sdo intercalados com
fases de abstinéncia

Beber pesado episddico (heavy episodic drinking) - padrdo de consumo de mais
de 60g de alcool (cerca de cinco a seis doses) em uma mesma ocasiao, por pelo
menos uma vez ao més

Duas publicacfes de referéncia — DSM (Manual Diagnostico e Estatistico de

Transtornos Mentais) e CID (Classificagdo Internacional de Doencas) — sdo utilizadas

para discriminar quando o uso do alcool é patoldgico, definindo esse comportamento

em abuso e dependéncia do alcool.

O DSM-IV (American Psychiatric Association [APA], 1995) descreve o

consumo abusivo do alcool como sendo um padrdo mal-adaptativo de uso dessa
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substancia levando a prejuizo ou sofrimento clinicamente significativo, ocorrendo em
um periodo de 12 meses, entre eles o0 uso recorrente que afete as relagdes interpessoais e
laborais e acarrete problemas legais. A dependéncia de substancia, nesse caso o alcool,
caracteriza-se por esse padrdo de uso disfuncional, por no minimo 12 meses, levando a
um comprometimento ou desconforto clinicamente significativo.

Mais recentemente, 0 DSM foi reformulado para a versdao V (APA, 2013), que
traz mudancas importantes na classificacdo dos transtornos associados ao alcool. A
primeira mudanca esta relacionada a fusdo dos termos abuso e dependéncia para o que
foi intitulado transtornos relacionados ao uso de substéncias, classificando o grau de
prejuizo em leve, moderado e grave. O critério “problemas legais” que fora utilizado
para classificar abuso de substancia foi retirado e acrescentado o conceito de craving,
definido como fissura ou forte desejo de consumir alcool.

Segundo a CID-10 (Classificacdo Internacional de Doencas [CID], 2012), em
sua décima revisao, a Sindrome da Dependéncia Alcoolica é um conjunto de aspectos
comportamentais, cognitivos e fisiologicos decorrentes do uso abusivo dessa substancia
psicoativa associado aos seguintes critérios: empobrecimento de repertdrio, padrdo de
uso repetido do alcool, relevancia da bebida em aspectos de vida da pessoa, repetidos
sintomas de abstinéncia, negacao da condicdo de dependéncia e tolerancia. A tolerancia
é a necessidade de aumento gradativo da substancia psicoativa para se conseguir o
mesmo efeito obtido anteriormente em doses menores.

A sindrome de abstinéncia é caracterizada por um quadro agudo secundario a
interrupcdo parcial ou total de uma droga, que se inicia entre 24h a 48h apds o inicio da
abstinéncia. Os sintomas de tremores, nauseas, sudorese, dores de cabeca, pesadelos,

mudangas do humor, como irritagéo, agitacdo psicomotora, alucinagdes e ansiedade sdo
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causados pela adaptacdo do sistema nervoso central ao uso da Substancia Psicoativa
SPA (Cunha et al., 2007).

De acordo com a OMS (2014), cerca de 5,6% dos brasileiros sofrem com
transtornos relacionados ao uso do alcool (entre abuso e dependéncia). Sdo tidas como
consequéncias negativas desse transtorno a tendéncia a agressividade, a discérdia, a
possibilidade de causar dor e sofrimento ao outro, seja pela violéncia verbal ou fisica. O
uso do alcool esta associado a varios atos violentos entre jovens no Brasil, sendo
componente propulsor para brigas de rua, vandalismo e homicidio (Gigliotti & Bessa,
2004).

Warwar e Boin (2012), em sua revisdo, informam que pessoas dependentes do
alcool tendem a apresentar dificuldades para assumir responsabilidades, com prejuizos
na percepcdo de mundo e ado¢do de condutas desviantes. Ademais, utilizam-no como
forma de lidar com a realidade e dar sentido ao seu proprio existir, sendo frequentes
efeitos negativos nas relacdes interpessoais, laborais e de saude.

Com esse ponto de vista, diante da repercussdo dessa doenca chamada
alcoolismo, que tem potencial para causar efeitos severos nas relagbes sociais,
interpessoais, laborais e pessoais, bem como na saude e nas condi¢des socioecondmicas
das pessoas acometidas, que politicas publicas e estudos estdo sendo desenvolvidos em
nivel nacional e internacional. Seus objetivos sdo realizar controle e regulamentacao do
uso, avaliando os efeitos multifacetados do alcool e as a¢des necessarias para 0 manejo
do uso disfuncional (Laranjeira & Romano, 2004).

O tratamento do alcoolismo é fundamental para evitar os problemas
supracitados. Para tanto, € necessario o conhecimento dos fatores que levam ao
comportamento de beber problemético para propor intervencdes efetivas. O proximo

capitulo ira explorar o universo do alcoolista, do ponto de vista psicoldgico.
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Capitulo 2

Usuarios de Alcool e Aspectos Psicoldgicos associados
N&o havera borboletas, se a vida nédo passar
por longas e silenciosas metamorfoses.
Rubens Alves
Uma pergunta recorrente sobre pessoas que consomem alcool é: o que leva uma
pessoa a beber? Outra importante indagacdo seria: o que influencia essa pessoa a beber
abusivamente a ponto de prejudicar sua saude e suas relagbes interpessoais? E com o

proposito de responder essas perguntas, a luz da ciéncia psicoldgica, que se inicia esse

capitulo.

2.1 Aspectos psicoldgicos

A personalidade é o conjunto de caracteristicas da pessoa, que definira sua forma
de pensar e agir, em processo de adaptacdo ao meio (Allport, 1966). Diversos estudos
tém buscado encontrar associacdo entre o tipo de personalidade e o habito de beber
(Maciel & Yoshida, 2006; Ratto & Cordeiro, 2004; Vaillant, 1999). O modelo dos cinco
fatores de personalidade, ou Big Five, é vastamente utilizado para identificar tragcos de
personalidade e tem sido usado também na identificacdo de sujeitos alcoolistas. Os
cinco fatores definem-se em neuroticismo (instabilidade emocional com tendéncia a
experimentar emoc¢des negativas como raiva, angustia, depressdo e ansiedade),
extroversdao (emocgOes positivas e disposicdo para estar com outros), amabilidade
(cooperativo e amigavel), conscienciabilidade (ter regras, autodisciplina e orientagdo
para deveres e objetivos) e abertura para experiéncia (interesse para uma variabilidade

de experiéncias) (Silva & Nakano, 2011).
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Pesquisas apontam a tendéncia de alcoolistas serem pessoas com 0 humor mais
rebaixado, que vivenciam em maior evidéncia emocfes negativas e tem maior
dificuldade para reconhecer e expressar suas emocdes. Apresentam maiores indices de
neuroticismo e depressdo. Ademais, apresentam dificuldade de socializacdo, baixa
resisténcia a frustracdo, certa impulsividade, autocritica limitada e respostas de coping
mal adaptativas. Entende-se, por parte dos alcoolistas, que o uso do alcool facilitara as
relacdes interpessoais, a expressao de sentimentos e a forma de se comportar (Maciel &
Yoshida, 2006; Natividade, Aguirre, Bizarro, & Hutz, 2012). Chaves (2006) assinala
ainda que essa droga torna-se mais atrativa para aqueles que apresentam sentimentos de
impoténcia, necessidade de afastamento da realidade, dificuldades para assumir
responsabilidades, para se expressar verbalmente e buscar saidas, quando sébrios, para a
solucdo de conflitos, sejam eles familiares ou sociais.

As estratégias de enfrentamento (coping) foram descritas por Lazarus e Folkman
(1984) como um conjunto de esforcos, cognitivos e comportamentais, utilizado pelos
individuos com o objetivo de lidar com demandas especificas, internas ou externas, que
surgem em situacdes de estresse e sdo avaliadas como sobrecarregando ou excedendo
seus recursos pessoais. O coping pode ser entendido como uma forma de lidar, enfrentar
e encarar situacdes adversas, e € uma habilidade aprendida e modificavel a depender das
variaveis pessoais e socioculturais (Antoniazzi, Dell’ Aglio, & Bandeira, 1998).

Existem dois conjuntos de estratégias de coping: as focadas na emocdo e as
focalizadas no problema. Coping focalizado na emogdo sdo comportamentos ou
pensamentos utilizados para regular os efeitos emocionais ocasionados pelo evento
estressor que a pessoa estd viveciando. JA o coping com foco no problema inclui

habilidades para agir/atuar na fonte do estresse tendendo a modifica-la. Ambos podem
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ser adaptativos ou desadaptativos a depender da eficacia da estratégia utilizada no
enfrentamento da situacdo estressora (Snooks, 2009).

Dentre as estratégias emocionais podem ser incluidas o abuso de alcool e outras
substancias, distracdo, negacdo e esquiva do estressor. As estratégias com foco no
problema abrangem comportamentos de tomada de decisdo, busca por novos
conhecimentos sobre o estressor, busca de dialogo e comportamentos assertivos, manejo
de conflitos e comunicacéo efetiva (Lazarus & Folkam, 1984; Snooks, 2009). Em geral,
pessoas que lidam melhor com o estresse estdo mais satisfeitas com o suporte social,
tanto emocional quanto operacional, apresentam expectativas de autoeficicia e sao mais
resilientes (Snooks, 2009).

Além do uso do alcool se enquadrar em uma modalidade de estratégias de
enfrentamento em contextos de estresse, pessoas alcoolistas tendem a utilizar também
estratégias de evitacdo, bem como outras estratégias focalizadas na emocao,
apresentando baixo repertdrio para lidar com situacGes estressantes (Sa & Del Prette,
2014). Ademais, utilizar a busca da religido e o suporte social tem sido descritos na
literatura como estratégias que favorecem o estado de sobriedade e melhora das relacbes
sociais (Langane, 2013).

Um vasto repertorio de habilidades de enfrentamento € relevante para proteger a
pessoa de situacdes criticas que podem levar a sofrimento psiquico crénico, problemas
de saude e até ao suicidio. Para os sujeitos alcoolistas, um coping adaptativo favorece a
reducdo do uso da droga, maior senso critico e autoconfianca para lidar com situacdes
adversas, prevenindo recaidas e favorecendo a adogdo de comportamentos de
abstinéncia do alcool (S& & Del Prette, 2014). Langane (2013) relata que alcoolistas
tendem a ser mais ansiosos e com baixa-autoestima quando comparados a pessoas que

nao fazem uso disfuncional de alcool. A ansiedade e o mal-estar com a forma como é
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visto e aceito por si mesmo e pelos outros s@o precursores do uso do alcool. Ademais,
individuos insatisfeitos com a sua vida pessoal, amorosa, social e/ou laboral, tendem a
usar o alcool como estratégia para minimizar as frustracdes pessoais.

Cunha et al. (2007) corroboram essa ideia, afirmando que um dos principais
déficits nas habilidades de enfrentamento dos alcoolistas diz respeito a dificuldade de
lidar com situacdes conflituosas. Quanto maior a expectativa positiva de que o uso do
alcool ird modificar, facilitar ou melhorar a situacdo ansiogénica, maior a chance de a
pessoa consumir alcool. No estudo desses autores com 26 dependentes quimicos, em
sua maioria homens adultos, encontrou-se a necessidade de treinar o repertorio de
habilidades de enfrentamento para: autoafirmacdo de sentimentos positivos,
desenvoltura social e manejo de situacGes estressoras. Foram relatadas crencas
permissivas ao uso do alcool para se obter ousadia, coragem, desinibicdo, confianca,
humor elevado, descontracdo, sociabilidade, falar e fazer confidéncias, bem como
melhorar a comunicacéo interpessoal.

De forma geral, o alcoolista tem expectativas positivas em relacdo ao alcool e o
utiliza como forma de obter resultados com o consumo, mesmo que os efeitos reais ndo
correspondam aos esperados pela pessoa (Marlatt & Donovan, 2009; Marlatt & Gordon,

1993).

2.2 Referenciais tedricos da psicologia sobre uso de substancias psicoativas (SPA)
2.2.1 Teoria cognitivo-comportamental
A teoria cognitivo-comportamental leva em consideracdo a relacdo entre as
cognicles, 0os comportamentos e as emocdes. Pressupde-se que nOSSOS pensamentos
influenciam de forma direta e indireta 0s comportamentos e sentimentos, assim como a

forma como nos comportamos pode afetar o padréo cognitivo e emocional (Beck,1993).
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Tendo por base o comportamento de beber, foco do presente estudo, o estilo de
vida e as repercussdes gque essa droga tem sobre a pessoa formardo crengas especificas
que poderao influenciar no habito, seja para o uso social ou abusivo. As crencas sdo
inferéncias das pessoas e podem ser deduzidas mediante suas falas e atitudes (Scali &
Ronzani, 2007). Os autores pontuam ainda sobre quatro tipos de crencas presentes na
dependéncia do alcool: a) crengas antecipatérias, que traduzem a expectativa que a
pessoa tem de obter recompensa ou prazer ao beber; b) crencas de alivio, que refletem a
remocdo de algum sofrimento, angustia ou sentimentos negativos que causam
desconforto, desprazer; ¢) crencas permissivas, que consideram o uso do alcool
aceitavel e justificavel; e d) crencas de controle que dizem respeito a todas as crencas
gue minimizam o uso do alcool.

Beck, Wright, Newman e Liesse (1993), ao descrever o modelo cognitivo para o
comportamento adicto, ressaltam que essa conduta é desencadeada por estimulos
ativadores (internos ou externos a pessoa), que eliciam crengas e/ou pensamentos
automaticos sobre esse ato. Ou seja, esses estimulos, em conjunto com as crencgas sobre
0 uso do alcool, seriam os facilitadores para esse comportamento. Outro conceito
associado é o craving — aumento do desejo/vontade de usar a substancia psicoativa —
facilitado por crengas permissivas que culminam na agédo/comportamento de beber.

O modelo cognitivo-comportamental defende que o consumo dessa SPA é
permeado por um padrdo socialmente aprendido, onde as expectativas e o0s estimulos
referentes ao efeito do alcool irdo influenciar a manutengdo do comportamento de beber
(Gouveia, 1991). As expectativas sdo consideradas informacdes e registros de memoria
de longo prazo que representam experiéncias aprendidas por observacdo de modelos
(vicarias) e/ou aquelas que a pessoa vivenciou com o uso do alcool (Goldman, 1999).

Oliveira, Soilbelmann e Rigoni (2007) apontam que essas vivéncias e formacao de
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crencas sao influenciadas pelos habitos familiares, bem como por aqueles oriundos da
cultura, desde os primeiros anos de vida.

Scali e Ronzani (2007) pontuam que quanto maior for a percepcdo de
recompensa e mais positiva a expectativa, maior o nivel de consumo alcodlico. Isso
porque, segundo Gouveia (1991) as informacdes que o sujeito tem do alcool, bem como

suas associacdes rapidas, poderdo influenciar a decisdo de beber novamente ou néo.

2.2.2 Teoria motivacional no contexto do uso de alcool

A motivacdo é um estado de prontiddo para a mudanca de comportamento, algo
que faz a pessoa agir em determinada situacdo, uma condicdo interna que ird influenciar
os fatores externos que pode oscilar de um momento a outro (Figlie et al., 2004). A
motivacao esta diretamente relacionada a adesdo ao tratamento, favorecendo-a ou néo, e
no contexto do alcoolismo, esta associada as recaidas. A recaida alcoolica é o retorno ao
uso do alcool, em um padrdo igual ou maior ao consumo anterior, apds um periodo de
ao menos dois meses de abstinéncia (Alvarez, 2007).

Os fatores que podem levar a recaida no uso abusivo de alcool sdo emocgdes
negativas vivenciadas pela pessoa, pressdo social, crencas negativas, 0 manejo
disfuncional de situac6es dificeis, como problemas fisicos e psicoldgicos, sentimentos
de raiva, ira e frustragdes, bem como desconfortos e sintomas gerados pela abstinéncia
alcodlica (Alvarez, 2007).

O modelo transtedrico de mudanca de comportamento, desenvolvido por
Prochaska, DiClemente e Norcross (1992), é um dos mais utilizados no tratamento da
dependéncia quimica. A pessoa transita em cinco estigios para a mudanga do
comportamento de beber. No estagio de pré-contemplacdo ndo ha motivacdo para a

mudanca ou compreensdo de que o uso do alcool € um problema. As pessoas podem ter
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tentado mudar no passado, sem sucesso, resultando na descrenca na capacidade de
mudanga comportamental. A contemplacdo é o estagio em que a pessoa comeca a
compreender a necessidade de mudanca, mas ainda oscila na motivacéo para realiza-la.
A ambivaléncia nessa etapa costuma estar relacionada a percepc¢do de que mudar trara
consequéncias negativas ou que serd dificil, favorecendo a procrastinacdo
comportamental. A preparacdo envolve a elaboracéo de estratégias e acbes para mudar o
padrdo de uso alcoolico (Sousa, Ribeiro, Melo, Maciel, & Oliveira, 2013; Straub, 2014).

A acdo € a execucdo de um plano de mudanca comportamental. Ha exigéncias
de forma particular, e a pessoa colocard em pratica esse plano para que o
comportamento seja modificado. E por fim, a manutencéo € o estagio de maior desafio.
A pessoa precisa estar constantemente motivada para manter as acdes e prevenir lapsos
e recaidas. Quando hé recaidas é preciso investigar os fatores desencadeadores desse
comportamento e reavaliar a motivacdo para a mudanca (Sousa et al., 2013; Straub,
2014).

Pode-se afirmar que a entrevista motivacional é a forma pratica do modelo
transteorico, pois objetiva identificar e ativar a motivacdo do paciente para a mudanca
comportamental em relacdo ao uso do alcool. Favorecerd tanto as habilidades e
motivacdes para a mudanca, como a compreensdo dos multiplos fatores envolvidos na
recaida. A intervencdo breve trabalhara o treino de habilidades sociais, as estratégias de
enfrentamento, a motivacdo e os comportamentos protetivos da recaida no uso do alcool
(Rollnick, Miller, & Butler, 2009).

Alvarez (2007) realizou uma pesquisa com 105 participantes, com média de
idade de 42,9 anos, residentes em cidades do interior de Minas Gerais, para avaliar 0s
fatores de risco que favoreciam a recaida de pessoas alcoolistas, utilizando um

questionario de fatores de recaida, outro questionario sobre razGes para beber
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(Gonzales, 2004) e o CAGE (Pinto de Queiroz, 1991). Parte da amostra estava internada
em clinica para tratamento da dependéncia de alcool e o restante veio de grupos de
Alcodlicos Anbnimos (AA) e de postos da Estratégia Saude da Familia, onde todos
eram alcoolistas primarios. A pesquisa encontrou razdo homem/mulher de 4:1, com a
maioria dos participantes solteiros ou separados/divorciados, 65% eram analfabetos ou
tinham o ensino fundamental incompleto e 27% estavam desempregados. Em sua
maioria (83,8%) os participantes tinham antecedentes familiares de alcoolismo. O inicio
do consumo foi com média de idade igual a 15,1 anos, consumo mais elevado aos 23,9
anos e perda do controle aos 30,5 anos. Pelo menos uma vez ao longo da vida, todos 0s
participantes relataram tentativas de abstinéncia do alcool por algum periodo. A
multiplicidade de influéncias para recair foi constatada pelo estudo, onde os trés
maiores fatores destacados pelos participantes foram: influéncia negativa de amigos
bebedores, necessidade de beber e pobre controle sobre o consumo. Ja as trés maiores
razdes para beber, pelo questionario de Gonzales (em Alvarez, 2007), foram: alegrar-se,
relaxar e eliminar estados emocionais negativos (ansiedade).

Compreender a motivacdo para recaidas € um aspecto importante no
planejamento de tratamentos para dependentes quimicos. Entender os fatores protetivos
também beneficia o conhecimento sobre obstaculos para contextos de risco,
favorecendo a minimizacdo de danos aos alcoolistas. Analisar as consequéncias
negativas do uso do alcool, tratar a dependéncia, ter boa relacdo familiar e a ocorréncia
de problemas de salde s&o relatados como favoraveis para a manutencao da abstinéncia.
A motivacdo para continuar sébrio decorre da percep¢do de melhora da qualidade de
vida, nas relacOes familiares e conjugais, melhor visdo de si mesmo, compreenséo de
que o alcoolismo é uma doenca, motivagdo para o trabalho e autoestima positiva

(Alvarez, 2013).
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Vérias abordagens, oriundas da ciéncia psicoldgica, sdo descritas na literatura

para nortear o tratamento do dependente de substancias psicoativas (SPA), em especial

do alcoolismo, como apresentado na Tabela 1.

Tabela 1

Abordagens para o Tratamento do Alcoolismo

Abordagem Breve descricéo
12 passos Grupo de autoajuda, dirigido por uma pessoa da prépria comunidade,
(Alcoolicos comumente dependente recuperado. Defende o conceito de doenca

Anbnimos, 2001)

irreversivel e é indicado para dependentes com baixa autoestima e que
respondem a abordagens sociais e de grupo.

Entrevista
Motivacional (Miller
& Rollnick, 2001)

Técnica de intervenc&o realizada por profissionais da saude treinados
com trés principios: colaboragdo, evocagdo da motivacgao e autonomia
do paciente. E til na fase inicial do tratamento e indicado para pessoas
em negacgéo da sua condicdo e que tenham boa capacidade de
verbalizacéo.

Intervencgdo Breve
(Miller & Sanches,
1993)

Abordagem objetiva com foco no desenvolvimento de autonomia,
iniciativa e responsabilidade de escolha. Realizada por profissionais
capacitados a usuarios de risco e dependentes em grau leve/moderado,
sem complicagdes clinicas.

Prevencao de
Recaida (Marlatt &
Gordon, 1985)

Abordagem de base cognitiva-comportamental que compreende a
recaida como parte do processo da dependéncia com o objetivo de
estimular a autoconfianga e o treino de habilidades comportamentais.

Terapia de Familia
(Zanelatto &
Laranjeira, 2013)

Abordagem para o tratamento de dindmica familiar disfuncional
ocasionada pelo uso do alcool e codependéncia. Indicada para familias
com mais de um dependente, com prejuizos importantes nas relacdes e
impacto nos filhos.

Psicoterapia de base
psicodinamica
(Zanelatto &
Laranjeira, 2013)

Abordagem que busca compreender os conflitos psicoldgicos que levam
ao uso de drogas, centrado no estilo de relacionamento interpessoal do
dependente. Mais indicado para pacientes abstémios. E contraindicada
para dependentes graves, com fissura e sem capacidade de insight.

Tendo em vista o referencial tedrico-conceitual adotado no estudo, o tdpico

seguinte da destaque a prevencao da recaida.
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2.2.3 A Prevencédo de Recaida

A prevencdo de recaida (Marlatt & Donovan, 2009), baseada na teoria cognitivo-
comportamental, tem por objetivo tratar, de forma completa, a recaida e estabelecer
técnicas para prevenir ou manejar a ocorréncia desse comportamento. Ela define os
determinantes intrapessoais: autoeficacia para recusa, expectativa de resultado com o
uso do alcool, motivacdo, estilo de enfrentamento, estados emocionais (negativos ou
positivos) e fissura. Os determinantes interpessoais sao 0 apoio social e o estilo de vida.
A depender do individuo, cada fator pode ser favoravel ou impeditivo do
comportamento de recair no uso do alcool. O papel mais importante é o do alcoolista,
que durante o tratamento deve assumir uma postura ativa ha mudanca da sua conduta
em trés direcGes: mudanca no estilo de vida, aprender a identificar influéncias internas e
externas gque favorecam a recaida e ter estratégias de autocontrole para se manter sébrio
(Alvarez, 2013; Marlatt & Donovan, 2009). A Figura 1 apresenta o processo de recaida

segundo o modelo cognitivo comportamental.
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Figura 1. Processo de recaida segundo o modelo cognitivo-comportamental
Fonte: Marlatt & Gordon, 1985

O tratamento, segundo esses autores (Marlatt & Donovan, 2009), resume-se a
intervencdes breves, com treino de habilidades sociais e entrevista motivacional.
Adicionalmente, uso de medicacdes psicotropicas e meditacdo, como autorregulacdo
dos estados emocionais negativos. A partir dessas técnicas, foca-se na reestruturacdo
cognitiva de crencas relacionadas ao uso do alcool e de si mesmo, favorecendo
melhores estratégias de enfrentamento diante de situages de risco para o uso do &lcool,
a autoeficacia e a mudanca de comportamento do ato de beber.

A TCC, no ambito dessa abordagem, tem mostrado ser um método eficaz como
revelou o estudo MATCH, realizado nos EUA com 1726 usuarios de alcool que

objetivava identificar a efetividade dos tratamentos propostos para dependentes
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quimicos, comprovando a eficacia da TCC (SUPERA, 2014). Outros estudos reforcam
que esse modelo tedrico tem bons resultados no tratamento do alcoolismo, incluindo o
manejo da depressdo, da ansiedade, treinos de habilidades inter e intrapessoais,
relaxamento, assertividade e melhor percepcdo e identificacdo de situacdes de risco,
propiciando a reestruturacdo cognitiva de crencas disfuncionais associados ao uso do
alcool (Rangé & Marlatt, 2008).

Destaca-se que no contexto dos transtornos associados ao uso do alcool, a
condicdo de dependéncia € um quadro patolégico que necessita de tratamento, como
comentado no Capitulo 1, e de intervencdo do tipo transplante, como sera visto no

Capitulo 3.
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Capitulo 3

Doenca Hepatica Alcodlica e Transplante Hepatico
N&o é o mais forte que sobrevive,
nem o mais inteligente,
mas o que melhor se adapta as mudancas
Charles Darwin
Atualmente as Doencgas Hepaticas Alcoodlicas (DHA) representam a segunda
principal indicacdo para Transplante Hepatico (TH) no Brasil, a segunda nos EUA e a
primeira na Europa, atingindo a porcentagem, nas Ultimas duas décadas, de 20% dos
transplantes totais/ano no mundo (European Association for the Study of the Liver
[EASL], 2012; Menon, Pimentel, & Freitas, 2012; Pfitzmann et al., 2007). O tempo
entre o inicio do abuso do alcool, surgimento da DHA e indicacdo para o TH é variavel,
dependendo da frequéncia e quantidade ingerida, comorbidades e predisposicdes
genéticas (Vianna, 2012). Configura-se como objetivo desse capitulo compreender o

caminho entre o adoecimento hepatico em funcdo do uso abusivo de alcool e o

transplante, e suas repercussdes psicossociais.

3. 1 Doenca Hepética Alcodlica (DHA)

As DHA sdo doencas decorrentes do consumo excessivo do alcool que podem
causar trés tipos de lesdes no figado: acimulo de gordura, inflamacdo e/ou cicatrizes,
correspondendo a esteatose, hepatite e/ou cirrose. A esteatose é a primeira fase da DHA,
reversivel com abstinéncia, ocasionada pelo depdsito de gordura relacionado ao alcool.
A hepatite alcoolica, fase mais grave, refere-se a inflamagdo ou desnutrigdo do tecido

hepético, acometendo 50% dos usuarios frequentes de alcool. Por fim, a cirrose € a fase
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mais avancada, decorrente de fibrose extensa que compromete parcial ou totalmente o
funcionamento do figado (CISA, 2016; Menon et al., 2012).

Pesquisas mostram que a susceptibilidade para a DHA é maior para 0 sexo
feminino, apesar de a populacdo masculina ser a mais acometida, em pessoas com 0 USo
médio de 28 a 41 doses de alcool semanais por mais de 12 anos, predisposicao de
fatores genéticos, infeccdo pelo virus da hepatite C, obesidade e tabagismo elevado.
Estudos indicam que o risco significativamente maior das mulheres desenvolverem
DHA esta associado ao metabolismo retardado do alcool no estdmago e a atividade da
enzima desidrogenase alcoolica, que por esse motivo, metaboliza a maior parte do
alcool no figado, acarretando maiores lesées no sexo feminino (Menon et al., 2012).
Entretanto, menos de 10% das pessoas que consomem mais de 120g de alcool por dia
tem cirrose (Niederau, 2017).

O manejo das DHA depende de uma série de esforcos clinicos e governamentais,
pois inclui a integracdo de competéncias em salde publica, epidemiologia, tratamento
para 0 comportamento aditivo e manejos clinicos. Os cuidados de salde a essa doenca
devem ser realizados tanto na atencdo primaria, com intervencGes para reduzir o
consumo de alcool, como na atencdo secundaria para evitar a morbidade e mortalidade
associadas ao seu uso abusivo. Todo esse trabalho depende da acdo coordenada de
equipes multidisciplinares estabelecidas em nivel local, nacional e internacional (EASL,
2012).

O tratamento para as fases da DHA sdo abstinéncia, tratamento clinico e
transplante para a esteatose hepética, hepatite alcoodlica e cirrose alcodlica,
respectivamente. A abstinéncia é descrita com alto grau de relevancia em todas as fases,
mas principalmente na primeira, pois abster-se do alcool pode retomar a satde do figado

e evitar complicagdes mais severas e irreversiveis no orgdo. Além disso, pode aumentar
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a sobrevida do doente hepético e facilitar a sua insercdo, quando necessario, na fila de
transplante (Menon et al., 2012).

A literatura relacionada a intervencdes psicoldgicas pre-transplante para doentes
com DHA convergem para que o tratamento seja prioritariamente voltado para a
abstinéncia alcodlica, seguido de suporte para emogdes negativas relacionadas a espera
do transplante e treino de técnicas que favorecam estratégias de enfrentamento mais
adaptativas (Bjornsson et al., 2005; DiMartini, 2012; EASL, 2012; Menon et al., 2012;
Rustad, Stern, Prabhakar, & Musselman, 2015; Schulz & Kroencke, 2015; Vianna,
2012).

A European Association for the Study of the Liver (EASL, 2012) produziu um
manual para o manejo clinico da DHA. Nele consta a recomendacdo de utilizar
instrumentos de medida para triagem e identificacdo de usuarios de alcool, como o
AUDIT (Alcohol Use Disorders Inventory Test), medida considerada padrdo-ouro na
avaliacdo de consumo de risco e dependéncia do alcool, desenvolvido pela OMS em
1982, composto de 10 perguntas que exploram o consumo (itens 1-3), a dependéncia
(itens 4-6) e problemas relacionados com o alcool (itens 7-10). Referem-se também a
necessidade do clinico avaliar, apds a triagem, possiveis perturbacdes psiquiatricas,
concomitante ou independente a dependéncia do alcool, como transtornos ansiosos,
afetivos e esquizofrenia, permitindo o encaminhamento para tratamento com
especialistas em dependéncia quimica (psiquiatras, psicologos e assistentes sociais).

O tratamento com especialistas em dependéncia do alcool, na condigdo da DHA,
inclui intervencdo medicamentosa e aquelas de curta duracdo de acordo com o manual
acima citado (EASL, 2012). Entende-se por intervencdo curta ou breve a entrevista
motivacional, que a partir de uma técnica sem julgamentos, busca aumentar a

consciéncia de uma pessoa para 0s problemas potenciais causados, consequéncias
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sofridas e riscos enfrentados como resultado dos padrdes de consumo disfuncional de
alcool. O manual reforga o uso da técnica dos 5 “A”: questionar o consumo (ask),
aconselhar como parar ou reduzir (advice), avaliar a vontade (assess), ajudar a parar ou
reduzir (assist) e preparar o0 seguimento (arrange), técnica frequentemente utilizada
como intervencdo breve para o tabagismo (Fiore, 2000) devido a eficacia dessas
ferramentas para a melhora, reducdo ou interrupcdo do comportamento de beber.

Bjornsson et al. (2005) descreve um servigo na Suécia composto por psiquiatra
especialista em dependéncia quimica e uma equipe multiprofissional, incluindo
assistente social e coordenador de grupo. O programa contava com uma avaliacdo
minuciosa do candidato com DHA na fase pré-transplante, incluindo entrevista com
paciente e familiares e, se necessario, com os medicos do tratamento anterior do
paciente. Identificadas as questdes relacionadas ao uso do alcool, os pacientes eram
convidados a participar de um grupo motivacional com foco na manutencdo da
abstinéncia alcodlica. O mesmo continha um contrato de abstinéncia e a autorizacdo de
pesquisa de follow-up. O tratamento dos 12 passos também era recomendado, porém o
critério para indicacdo favorecia os pacientes que ndo tinham recebido tratamento
prévio a indicacdo de transplante. O follow-up foi feito em um, trés e cinco anos apds o
transplante, mostrando que pacientes que ndo passaram pelo programa antes do
transplante tiveram indice de recaida de 48%, diferente do grupo que teve essa
intervencdo, onde a taxa foi de 22%. O programa se manteve, objetivando melhora nos
indices de ndo recaida alcodlica no p6s-TH e aperfeicoando a atencdo e selecdo dos
candidatos no pré-transplante (Bjornsson et al., 2005).

Rustad et al. (2015) afirmam que a entrevista motivacional, combinada com
abordagens breves, principalmente as terapias cognitivo-comportamentais antes do

transplante, também sdo excelentes intervencBes para a prevencdo de recaidas. Ja a
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terapia de reforco motivacional, utilizada para reduzir a dependéncia alcodlica, € eficaz
no pre-transplante e favorece a manutencao da abstinéncia no pds-operatorio imediato e
tardio. No Brasil, essas técnicas sdo descritas nos tratamentos para adictos e
dependentes de alcool, com base em Marlatt e Donovan (2009), que definem a
prevencdo de recaida como uma técnica baseada no modelo cognitivo-comportamental
que objetivam tratar, manejar e prevenir o problema da recaida. Entretanto, ndo ha
descricdo acerca do uso dessas técnicas relacionadas a DHA e ao transplante hepatico
(Heckmann & Silveira, 2009).

Schulz e Kroencke (2015), em artigo de revisdo de literatura, relatam que é
consenso que o tratamento para transplante de figado deve considerar a individualidade
de cada pessoa. Nem todos os pacientes que tem diagnostico de cirrose alcodlica, com
indicacdo para transplante, fizeram ou fazem uso abusivo de alcool ou sdo dependentes
quimicos, como é o caso de hepatites alcodlicas fulminantes ou intoxicacdo grave no
figado pelo uso do alcool.

O maior desafio dos psicologos que realizam avaliacdo psicoldgica para
candidatos a transplante hepatico de pessoas acometidas pela DHA é identificar no pré-
operatorio o risco de recaida no pos-transplante. Para tanto, a avaliacdo deve ser
minuciosa, € se basear nos seguintes aspectos: a) historia de consumo de alcool
individual e familiar; b) padrdo de consumo (tipo, frequéncia e quantidade de alcool); c)
tratamentos pregressos realizados para o uso abusivo de alcool; d) avaliacdo correta do
diagndstico de abuso versus dependéncia; e) duracdo da abstinéncia no pré-operatorio;
e) realizacdo de atividades de substituicdo ndo relacionadas ao alcool; f) consequéncias
sociais negativas, no caso de recaida; g) suporte social / estabilidade emocional / laboral
e financeira (situacdo laboral, familia, amigos, relacionamentos com parceiros,

condicBes de moradia); h) uso de outras substancias psicoativas; i) histéria de adeséo
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(em relacdo ao uso de substancias e tratamento medicamentoso); j) aceitacdo da
etiologia da DHA; I) motivacao para mudanca; m) autoestima, esperanca e confianca.

A avaliacdo de todos esses critérios visa conhecer a pessoa e sua historia,
fornecendo o melhor tratamento possivel para o caso, incluindo assisténcia medica
(tratamento  medicamentoso, exames clinicos, intervencGes clinicas) e a
multiprofissional. Caso a avaliacdo identifique riscos, ou seja, evidéncias de ma adeséo,
risco de recaida, dificuldades para compreender e aceitar a dependéncia do alcool, os
pacientes devem ser encaminhados para tratamento especifico especializado
(psicoterapias breves e tratamento para prevencdo de recaidas). Schulz e Kroencke
(2015) salientam ainda que é necessaria uma avaliacdo psicossocial pré-operatoria
cuidadosa, bem como acompanhamento medico e psicologico, incluindo o
acompanhamento regular do consumo de alcool e tratamentos precoces para prevenir
recaidas.

Os trés principais riscos para recaida no pos-transplante, segundo a revisao de
Rustad et al. (2015), sdo suporte social fragil ou insatisfatério, histoérico de alcoolismo
na familia e abstinéncia pré-transplante menor do que seis meses. O indice aumenta
qguando ha comorbidade psiquiatrica, diagndstico de dependéncia alcoodlica e abuso de
outras substancias (Grover & Sarkar, 2012). DiMartini (2012) reforca que o maior
preditor para a ndo recaida no pds-operatorio € o cumprimento da abstinéncia no pré-
transplante. Avaliar se 0 paciente iniciou a abstinéncia apds o diagndstico de cirrose
hepéatica também é um indicador de boa adesdo e de menor risco de recaida no pds-
transplante. Idade mais avancgada, presenca de filhos pequenos e desejo de evitar a
rejeicdo do orgdo transplantado sdo fatores que protegem os pacientes, evitando, assim,

a recaida alcodlica (Rustad et al., 2015).
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A literatura é limitada no que concerne as intervencdes psicologicas para 0s
pacientes com DHA transplantados. Alguns centros de atendimento tratam os pacientes
com recaida alcoolica no pds-transplante da mesma forma que os dependentes do alcool
que ndo passaram por essa intervencdo cirurgica. Isso incorre em erro, pois ha
diferencas nas motivacgdes para a abstinéncia. Os que necessitam de transplante decidem
parar de beber apds um evento médico catastrofico, considerando prioritario o
tratamento médico e ndo o tratamento para dependéncia alcodlica. A motivacdo para
ndo consumir alcool é a recuperacdo da saude fisica. Muitos ndo consideram a
necessidade de tratamento para o alcoolismo, nem mesmo assumem que faziam uso
problematico, o que pode prejudicar a adesdo apds o transplante (DiMartini, 2012;
Rustad et al., 2015).

A revisdo literaria mais recente (Rustad et al., 2015) mostrou cerca de 70 artigos
especificos sobre o tratamento para DHA, e de intervencgdes atuais para a prevencao de
recaidas, antes e depois do transplante. Ha necessidade de elaborar protocolos, que
abranjam o tratamento para essa populacdo, classificando os riscos de recaida, os fatores
protetivos, as intervencdes em cada situacdo especifica: recaida breve, abuso do alcool,
suporte social fragilizado, manejo clinico de sintomas de abstinéncia, entre outros. Essa
acdo, por parte dos centros transplantadores promovera qualidade de atendimento,
menor risco de recaida, adesdo ao tratamento, logo, maior sobrevida e melhor qualidade
de vida desses pacientes.

Schulz e Kroencke (2015) afirmam que muitos estudos sobre a preparagédo
psicolOgica e intervengdes para pacientes com DHA sdo realizados, em grande escala,
no pré-transplante. Contudo, trabalhos que avaliem ndo sé a qualidade de vida no pds-

transplante, como também intervencBes que auxiliem nas estratégias de coping



33

utilizadas para lidar com o tratamento transplantador, estudos de follow-up a longo

prazo e rotina de monitoramento psicossocial sdo fundamentais, porém muito escassos.

3.2 Transplante de figado para doenca hepatica alcodlica

O transplante € um tratamento complexo que permite que 6rgdos e/ou células
sejam substituidos em partes ou em sua totalidade de um doador e transferidos, com
sucesso, para um receptor (Ferreira, Vieira, & Da Silveira, 2000). O primeiro
transplante hepatico (TH) realizado no mundo foi em 1963, por Thomas Starlz, em
Denver — EUA, sem sucesso. J& no Brasil, ocorreu em 1968, no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (Telles-Correia, 2011). Ja
ocorreram mais de 22.000 transplantes de figado no Brasil, de janeiro de 1997 até marco
de 2017. Sdo Paulo foi o estado com o maior numero de cirurgias realizadas em
nameros totais e o Distrito Federal alcangou o primeiro lugar em nameros relativos de
cirurgias, avaliado por milhdo de habitantes, entre 0os meses de janeiro a fevereiro de
2017 (Associacéo Brasileira de Transplantes de Orgdos [ABTO], 2017).

O objetivo principal do transplante é proporcionar uma sobrevida ao paciente
com doenca cronica, favorecendo, assim, sua qualidade de vida (Martins, 2008). No
caso do TH, a indicacdo se da para doencas avancadas do figado em que outros
tratamentos ndo surtem mais efeito, como doencas hepéaticas progressivas e
irreversiveis, autoimunes, metabdlicas e insuficiéncia hepatica, nas quais as Doencas
Hepaticas Alcodlicas estdo incluidas (Parolin et al., 2002). A taxa de sobrevida é em
média de 20 anos, justificadas pelas evolu¢bes medicamentosas — em especial a
ciclosporina — habitos de vida saudaveis e boa adesdo do transplantado ao tratamento

prescrito (Miyazaki, Junior, Domingos, & Valerio, 2015).
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A insercdo de pacientes com histérico de alcoolismo na fila para transplante
hepatico sofreu grande resisténcia ao longo dos anos, principalmente na década de 1990,
tanto da populacdo médica como do publico em geral, devido a poucas ofertas de 6rgaos
e risco de recidiva. Argumentos quanto ao transplante ocasionar menor sobrevida a
esses pacientes, se comparados a pacientes ndo alcoolistas, foram, e ainda sdo, muito
utilizados, em funcéo da eventual ma adesdo da pessoa transplantada no que concerne
ao uso inadequado dos imunossupressores, novas lesdes ocasionadas pelo uso do etanol,
bem como outras complicacdes devido ao uso cronico e excessivo de alcool (Vianna,
2012). A doenca ter sido causada por habitos ndo saudaveis, ter sido autoinduzida e a
ideia de que outras pessoas acometidas por doencas com causa fisico-metabolica, e ndo
comportamental, seriam mais merecedoras, trouxeram dilemas éticos a indicacdo de TH
nesse contexto. No entanto, argumentos foram expressos e estudos realizados para
mostrar que todas as pessoas tém direto a salde e a tratamentos que as beneficiem
(Singhvi et al., 2016).

Devido a isso, e ao fato de que o alcoolismo é uma doenca e ndo apenas um
comportamento disfuncional, varios critérios foram definidos ao longo das avaliacdes
de indicacdo do tratamento transplantador, para garantir que pacientes com DHA
pudessem usufruir desse procedimento e minimizar recidivas alcodlicas (Singhvi et al.,
2016; Vieira et al., 2007). Esses critérios devem levar em consideracédo, além do MELD
(Model for End-Stage Liver Disease) — critério por pontuacdo que avalia o prognéstico
da doenca hepética — e a classificagdo de Child-Pugh (avalia a gravidade da DHA), o
diagndstico de dependéncia alcoolica no pré-transplante, a motivagao para o tratamento
e/ou reabilitagdo dessa condicdo, o histérico de abuso de alcool na familia e 0 uso de
outras drogas (EASL, 2016; Warwar & Boin, 2012). Sabe-se que a taxa de sobrevida,

em cinco anos, de transplantados com DHA é maior do que em pacientes com hepatite
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C e outras doencas, e menor do que em pacientes com doenca colestatica, por exemplo
(Singhvi et al., 2016).

A indicacdo de transplante hepatico é permeada por uma série de exames e
consultas pré-transplante, incluindo avaliacdo com a equipe multiprofissional. Segundo
Vianna (2012), deve-se: (1) definir a causa especifica e a gravidade da doenca no
figado; (2) realizar manejos farmacoldgicos ou cirdrgicos que prolonguem o momento
da realizacdo do TH de modo seguro; (3) analisar os sintomas que interferem na
qualidade de vida e proceder a avaliacdo psicossocial. Um quesito importante de
avaliacdo nessas consultas é a abstinéncia alcoodlica: a maioria dos centros
transplantadores do Brasil adota como critério o periodo minimo de seis meses antes do
TH (Vieira et al., 2007), descrito em 1997 na Consensus Conference on Liver
Transplantation (Singhvi et al., 2016). O objetivo do periodo de seis meses é permitir
que alguns doentes se recuperem dos efeitos agudos ocasionados pelo alcool na doenca
hepéatica, como nos casos de hepatite alcodlica aguda, e identificar subconjuntos de
doentes suscetiveis de manter a abstinéncia apés o TH (EASL, 2016).

O tempo entre a abstinéncia e o transplante tem sido discutido desde o inicio
desse procedimento cirdrgico para a populacdo acometida por DHA. Estudos recentes
com grande numero de entrevistados revelaram que longos periodos de abstinéncia pré-
cirurgica estiveram associados a menores taxas de recaida no pos-transplante (Schulz &
Kroencke, 2015). Ha também estudos com associa¢do de outras drogas, como o tabaco,
em pesquisas realizadas entre 2004 e 2005, citados por Harper, Wager e Chacko (2010).
Os autores afirmaram que 26% dos candidatos a transplante que faziam uso de alcool e
tabaco, com abstinéncia do ato de fumar inferior a seis meses, recairam no uso de alcool

apos o transplante. A chance de recaida, em outro estudo reportado por esses autores,
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foi maior para a abstinéncia dessas drogas, em periodo inferior a trés meses, antes do
transplante (Harper, Wager & Chacko, 2010).

Contudo, trata-se de um preditor ainda insuficiente para a sobriedade,
permanecendo no escuro o quanto a regra dos seis meses é eficaz. Como exemplo,
pode-se citar 0s casos de hepatite alcodlica grave, em que a sobrevida é menor do que
30 dias quando ndo ha resposta terapéutica, sendo que a indicacdo de transplante é a
melhor opcdo; estudos mostram que a taxa de recaida apos o transplante foi de 11,2%
apos dois anos de cirurgia (Mathurin et al., 2011). Ademais, a espera por seis meses de
abstinéncia pode ser fatal para o candidato (Obed, Stern, Jarrad, & Lorf, 2015).

Outra questdo que tem repercussGes éticas € a recaida ap6s a inser¢do do
paciente na fila de transplante. As equipes tém autonomia para decidir sobre os seus
critérios de inclusdo em lista de espera nesses casos. Algumas optam pela exclusédo
irrevogavel do candidato, enquanto outras decidem por inativar a pessoa da lista de
espera, encaminhar o paciente para reabilitacdo, com posterior reavaliacdo e possivel
reinsercdo do candidato reabilitado na fila (Telles-Correia, 2011).

A avaliacdo psicoldgica pré-transplante € um processo técnico-cientifico
realizado com o potencial receptor, e com familiares, que ira auxiliar no tratamento e se
constituir em fontes de informacBes de carater explicativo e avaliativo sobre os
fendmenos psicoldgicos envolvidos diante da possibilidade da pessoa ser exposta a um
transplante (Conselho Federal de Psicologia [CFP], 2007). Tem como préaxis identificar
comportamentos de uso de SPA, estrutura de personalidade, estrutura familiar e social
que possam favorecer ou dificultar a adesdo antes e ap0s o transplante (Miyazaki et al.,
2015). Deve, portanto, como mostra a Tabela 2, levar em consideracdo a compreenséo
da doenca pelo candidato, seus recursos psicolégicos previos e pés-adoecimento,

caracteristicas de personalidade, estratégias de enfrentamento para lidar com situagdes
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estressoras e de crise, 0 padrdo de uso de substancias licitas e ilicitas, motivacéo e
expectativas para o transplante, o historico de transtornos psicologicos e psiquiatricos
dele e dos familiares, bem como a rede de suporte social e sua dindmica (Bacal et al.,
2009; Grover & Sarkar, 2012).

Tabela 2

Critérios da Avaliacéo Psicoldgica de Receptores para o TH

Indicagdes Critérios

A condicdo psicoldgica do paciente é compativel com a situagdo clinica, reativa a

presenca e a gravidade da doenca

Presenca de recursos psicoldgicos defensivos adaptativos que mantém a esperanca e
Indicacdo permitem suportar o sofrimento fisico e subjetivo

Aceitacdo e adesdo adequada ao tratamento

Reacbes adaptativas frente a estressores psicossociais

Boa estrutura familiar e rede de apoio social

Etilismo ativo ou abstinéncia < 6 meses
Uso de drogas ilicitas ativo

Transtorno de personalidade severo
Psicose ativa

Severo disturbio neurocognitivo

Risco de suicidio

Suporte social ausente ou inadequado
Histérico de ma adesdo ao tratamento
Transtorno facticio

Contraindicacédo
relativa

Fonte: Bacal et al., 2009; Grover & Sarkar, 2012.

Ndo ha protocolo no Brasil que indiqgue uma contraindicacdo absoluta
psicolégica para o transplante hepatico. As discussdes, quando ha contraindicacdo
relativa e culminam em uma ndo indicacdo psicossocial, incluem a auséncia de
cuidador. Nos casos em que ha transtornos de personalidade, sem tratamento ou
tratamento ineficaz, alucinacdes e delirios ndo explicados pela encefalopatia somados a
auséncia de cuidador, assim como ao uso de outras drogas no momento da avaliacdo, o
transplante tende a ser postergado, até que ocorram mudangas nessa configuracao
(Grover & Sarkar, 2012; Telles-Correia, Barbosa, Barroso, & Monteiro, 2006). Nesse

sentido, a avaliacdo deve ter protocolos atuais e levar em consideracdo as questoes



38

éticas, os critérios pré-transplante e ser livre de estigmas, para garantir tanto a
beneficéncia quanto a ndo-maleficéncia do candidato a TH (Singhvi et al., 2016).

De acordo com Warwar e Boin (2012), avaliar incidéncia de depressao anterior
ao adoecimento e depressdes reativas € essencial, visto que a literatura aponta que esse
transtorno esta associado a um risco elevado de recaida no uso de alcool no periodo pds-
transplante. Outra questdo se refere a situacdo conjugal: pessoas que nao tém um(a)
companheiro(a) também apresentam maior probabilidade de voltar a ingerir bebida
alcoolica apos a cirurgia (Telles-Correia, 2009).

Ha& uma grande preocupacdo com a recidiva de uso de alcool no pos-transplante,
sendo necessario critérios de avaliacdo do uso de substancia psicoativa passado e atual e
0 risco de recaida, pois estudos mostram que 0s percentuais desse risco variam de 12 a
50% (EASL, 2012; Menon et al.,2012; Parolin et al.,2002; Schulz & Kroencke, 2015).
Segundo Telles-Correia (2011), as taxas de recaida de consumo de &lcool nos trés
primeiros anos pos-transplante oscilam de zero a 30%, sendo que para o pesquisador
Dew (citado em Telles-Correia, 2011) a taxa de recaida do consumo alcodlico tende a
ser cumulativa, chegando a 5,6% ao ano. Ja Pfitzmann et al. (2007), em estudo com 300
transplantados na Alemanha, verificou que 19% tiveram algum tipo de recaida alcodlica
apos o TH, com as seguintes caracteristicas: pertencente ao grupo mais jovem (< 40
anos), com tempo de abstinéncia menor que seis meses antes do TH, com avaliacédo
psicolégica prévia de risco, divorciados apds o transplante e morando com filhos
menores de idade. Outros estudos mostraram que pacientes com suporte social limitado,
historico de cinco anos de abuso de substancias psicoativas prévios ao TH e transtornos
psiquiatricos tiveram maior incidéncia de rejeicdo e ndo adesdo ao tratamento na fase
pos-transplante (Braslavsky et al., citados em Martins, 2008; Egawa et al., 2014).

Ademais, Vianna (2012) reforca que o desemprego, pouco suporte social e dificuldade
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em aceitar o alcoolismo como um problema, bem como a sua negativa, sdo fatores
preditivos de recaida alcoolica no pos-TH.

Estudos sobre qualidade de vida em pacientes transplantados de figado apontam
que hé satisfacdo com o tratamento quando esse esta associado a boa saude geral, pouca
dor corporal, funcionamento fisico aceitavel, bem-estar psicoldgico e reestabelecimento
da vida laboral (Martins, 2008). Telles-Correia (2009) afirma que transtornos de
ansiedade, depressdo, rede de apoio social e estratégias de coping estdo associadas com
a adesdao do paciente em todo o processo do transplante, podendo influenciar
negativamente, quando hd, por exemplo, emocdes negativas, estratégias disfuncionais e
falhas no suporte social.

Autores consideram que o tratamento para transtornos de uso de SPA é mais
importante no pds-transplante do que no pré-transplante. A motivacao para a mudanca
no pré-transplante é fator primordial para mudancas de habitos e/ou comportamentos
ndo saudaveis, como o uso abusivo do alcool. Contudo, ao recuperar a salde e a
qualidade de vida, as chances de lapsos comportamentais de risco, como tomada errada
de medicacdo, alimentacao desregrada e uso de alcool sdo esperadas, principalmente em
pessoas nas quais 0s recursos psiquicos para lidar com situacdes proibitivas,
desagradaveis e estressoras sao escassos (Singhvi et al., 2016).

O psicélogo € um membro relevante na equipe de transplante por fornecer
informacBes sobre a estrutura psicologica do candidato, o suporte social e promover
intervencbes que favorecam a adesdo ao tratamento, qualidade de vida e
consequentemente, maior sobrevida tanto no pré quanto no pés-operatério (Harper et
al., 2010). Dessa forma, tendo em vista que o consumo de alcool é um problema de
salde publica, e é influenciado por questdes culturais, sociais, comportamentais e

psicolégicas (Guimardes et al., 2010), questiona-se: a experiéncia do tratamento
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transplantador (pré e pds-transplante) € fator primordial para a ndo recaida alcoolica em
pacientes com historico de alcoolismo? Quais aspectos influenciam a recaida e a nao
recaida em pacientes transplantados? A partir dessas perguntas de pesquisa, 0s objetivos

do estudo foram delineados.
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Capitulo 4

Objetivos do Estudo

A pesquisa tem 0s seguintes objetivos geral e especificos:

4.1 Objetivo Geral

Identificar fatores protetivos e de risco relacionados a recaida e a ndo recaida

alcoolica no pos-transplante, em pessoas com Doenca Hepatica Alcoolica (DHA)

submetidas a transplantes de figado, e as variaveis psicoldgicas associadas a essas duas

condicdes: recaida e ndo recaida.

4.2 Objetivos Especificos

a.

Identificar as nocbes de abuso e dependéncia do alcool segundo relatos dos
participantes;

Descrever habilidades de enfrentamento antecipatorio utilizadas em situacdes de
risco para a recaida alcodlica;

Compreender como as habilidades de enfrentamento antecipatdrio interferem na
abstinéncia do alcool ap6s o transplante;

Identificar a ocorréncia de emocdes negativas (depressdo e ansiedade) e sua
associacdo com as condicdes de recaida e ndo recaida;

Analisar razdes percebidas pelos participantes para beber e ndo beber antes e
apos o transplante;

Identificar a ocorréncia de fatores de risco e protetores a recaida alcodlica;
Comparar diferencas nos escores médios dos grupos recaida e ndo recaida nas

variaveis depressdo, ansiedade e habilidades de enfrentamento antecipatorio.
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Capitulo 5

Método

5.1 Delineamento
Trata-se de uma pesquisa com delineamento transversal e descritiva, com uso de

técnicas de coleta e de analise de dados quantitativas e qualitativas.

5.2 Local de realizacdo do estudo

O Instituto de Cardiologia do Distrito Federal (ICDF) é uma instituicdo
filantropica inaugurada em 2009, administrada pela Fundacdo Universitaria de
Cardiologia, referéncia na regido Centro-oeste em atendimentos de alta complexidade
em cirurgia cardiaca e transplantes.

Os programas de transplante englobam os seguintes 6rgdos: coracdo, cornea,
figado, medula 6ssea e rim. E composto por equipe multiprofissional, incluindo
médicos, psicélogos, enfermeiros, assistentes sociais, nutricionistas e fisioterapeutas. O
transplante hepatico foi habilitado ao final de 2011, iniciando as cirurgias e

acompanhamento dos pacientes em 2012.

5.3 Participantes

Os critérios para inclusdo dos participantes no estudo foram: a) ter mais de 18
anos; b) ter cursado pelo menos a terceira série do ensino fundamental; c) ter
diagndstico de doenca hepatica alcodlica; d) estar transplantado h& pelo menos trés
meses; e) ter tido ao menos seis meses de abstinéncia alcodlica pré-transplante; f) ndo
ter historico de transtorno psiquiatrico do Eixo II-DSM 1V, conforme dados do

prontuério; g) fazer acompanhamento pds-transplante no ICDF; e h) consentir em
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participar da pesquisa por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Anexo 1).

A amostra de conveniéncia foi composta de quinze pacientes do centro
multitransplantador de Brasilia/DF que foram convidados a participar da pesquisa no
periodo de agosto de 2016 a janeiro de 2017, ap0ds analise de prontuarios e pré-triagem.

De 29 de janeiro/2012 até 28 de janeiro/2017 foram realizados 268 transplantes
hepaticos na instituicdo de realizacdo da pesquisa. Desse quantitativo, 76 foram
indicacdes por cirrose alcodlica. De todos os pacientes acompanhados até essa data,
sabe-se que oito faleceram e que seis retomaram o uso de alcool apds o transplante (um
desses pacientes transplantou em Sao Paulo e faz 0 acompanhamento em Brasilia).

Os seis pacientes que tinham registro de recaida foram convidados a participar
da pesquisa, obtendo-se o resultado de cinco consentimentos (83,3% dos pacientes que
recairam ap0s o transplante) e uma recusa. A amostra de quinze participantes
representa, portanto, 22% do total de transplantados com etiologia alcodlica vivos nesse

centro.

5.4 Instrumentos

Os instrumentos utilizados no estudo estdo descritos a seguir.

5.4.1 Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS - Hospitality Anxiety
Depression Scale).

A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS) (Anexo 2) contém 14
itens sendo sete para avaliar depressdo (HADS-D, alpha de Cronbach = 0,84) e sete
para ansiedade (HADS-A, alpha de Cronbach = 0,79), apresentando boas qualidades

psicométricas. Foi desenvolvida por Zigmond e Snaith (1983), validada para a
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populacéo brasileira por Marcolino et al. (2007) e tem por objetivo identificar casos de
ansiedade e depressdo em populacao ndo psiquiatrica.

Cada item tem pontuacdo variando de 0 a 3 pontos, totalizando no maximo 21
pontos em cada escala. Seguindo os pontos de corte adotados por Zigmond e Snaith
(1983), utilizaram-se 0s seguintes critérios:

e HADS-A: sem ansiedade 0 a 8 pontos; com ansiedade > 9
e HADS-D: sem depressao 0 a 8 pontos; com depressdo > 9

A aplicacdo dessa escala tem sido reconhecida amplamente na literatura

mundial e brasileira por sua eficacia, eficiéncia e sensibilidade, e tem sido adotada em

diversos estudos no contexto hospitalar.

5.4.2 Inventario de Habilidades de Enfrentamento Antecipatério ao Uso do
Alcool e outras Drogas (IDHEA-AD).

O Inventario de Habilidades de Enfrentamento Antecipatorio para a Abstinéncia
do Alcool e outras Drogas (IDHEA-AD - Versio A) (Sa & Del Prette, 2014) foi
desenvolvido na tese de doutoramento de Sa (2013) e é para uso exclusivo em pesquisa,
seguindo as normas e recomendacdes da Resolucdo CFP 002/2003. A Versdo A €
especifica para a populacdo de usuarios de alcool, acima de 18 anos. O uso do
inventario foi autorizado pelos autores, mas sua divulgacdo proibida por ser um
instrumento ainda ndo validado (Anexo 3).

E um instrumento de autorrelato que permite avaliar o repertorio de habilidades
de enfrentamento antecipatério em um conjunto de situacdes especificas no contexto do
transtorno por uso de substancias. De forma geral, € um instrumento de facil aplicacéo

que permite obter informacGes sobre comportamentos e pensamentos utilizados pelos
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respondentes em situacOes relacionadas ao processo de manutencdo da abstinéncia de
alcool e outras drogas.

Cada item do IDHEA-AD (total de 30 afirmativas, com alpha de Cronbach igual
a 0,88) € composto de uma situacédo especifica sobre o uso do alcool, definida com base
na literatura e entrevistas clinicas, e um possivel comportamento de resposta
relacionado a essa situacdo. A exemplo: “Se um desconhecido vem beber na minha
frente, eu peco para ele parar”. Diante disso, 0 respondente deve assinalar uma entre
quatro respostas possiveis, estimando a quantidade de vezes com que costuma se
comportar da forma descrita (negritada), no momento atual de sua vida (escala Likert de
quatro pontos): nunca, poucas vezes, muitas vezes ou sempre.

O inventario foi selecionado apds uma vasta busca na literatura para identificar
um instrumento que melhor representasse 0s objetivos do presente estudo, que busca
compreender também como as habilidades de enfrentamento interferem na abstinéncia
do alcool apds o transplante. O instrumento permite analisar as habilidades de
enfrentamento em situacdes de risco, que envolvem demandas do dia-a-dia, relacdes
interpessoais de familia, amigos e sociais em geral, bem como demandas internas.

Para a obtencdo dos escores do IDHEA-AD, ha dois grupos: o de participantes
que ainda estdo fazendo uso do alcool ou com abstinéncia alcodlica menor ou igual a 30
dias e o grupo com abstinéncia superior a 30 dias. Dentre esses grupos, ha cinco escores
baseados em percentil, variando de 0 a 99 (0-20 baixo; 21-40 médio inferior; 41-60
médio; 61-80 médio superior; 81-99 alto) (Tabela 3). Trés fatores compdem o
instrumento e um escore geral também pode ser identificado:

e Fator 1 - Assertividade e planejamento para situagdes de alto risco de consumo
de substancias. Composto de 14 itens avalia a assertividade para o

comportamento de recusa da oferta da bebida alcodlica e o planejamento para
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lidar com essa situacdo (exemplo de item: Se alguém me oferece bebida, digo
que parei de beber).

e Fator 2 - Expressdo emocional de sentimentos positivos para a manutengdo da
abstinéncia. Formado de oito itens que avaliam 0s comportamentos que
favorecem um ambiente acolhedor e menos estressor, tanto pessoal quanto
social, do participante (exemplo de item: Sinto dificuldade em agradecer o
apoio que me dao para ficar sem beber).

e Fator 3 - Autocontrole emocional em situagdes adversas. Conjunto de oito itens
que exploram as habilidades de manejo de sentimentos negativos e resolucéo
de problemas (exemplo de item: Respiro fundo se estou nervoso com alguém).

e Escore total - Varia de 0 a 99, € a soma do percentil dos trés escores fatoriais.
Indica a existéncia de déficits e de recursos nas habilidades de enfrentamento
analisadas.

Tabela 3
Descrigéo da Interpretacédo Conforme Posicéo Percentil dos Escores (total e

subescalas) do Respondente no IDHEA-AD.

Percentil Interpretacéo
01-20 Repertorio de habilidades de enfrentamento abaixo da média inferior.
Baixo Ha necessidade de um plano de intervencdo imediato, que inicie com as habilidades
mais basicas e aumente gradativamente até um amplo repertério de habilidades.
21-40 Repertorio médio inferior de habilidades de enfrentamento, com resultados abaixo

Médio Inferior  da média em grande parte dos itens. Indicativo de necessidade de intervengéo,
especialmente nas subescalas ou itens mais criticos, que podem dificultar o
estabelecimento ou manutengdo da abstinéncia.

41-60 Bom repertério de habilidades de enfrentamento, com resultados dentro da média

Medio do grupo de referéncia, indicando equilibrio entre recursos e déficits. Considerando
que as habilidades de enfrentamento, em maior ou menor grau, parecem estar
relacionadas entre si, sugere-se uma intervencdo planejada para aproveitar 0s
recursos como uma forma de diminuir os déficits.

61-80 Repertdrio elaborado de habilidades de enfrentamento, com resultados acima da
Médio Superior ~ média para a maior parte dos itens e subescalas. Sugere-se investigar possiveis
déficits especificos e, se necessario, realizar intervengdo breve e direcionada.
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81-99 Repertorio altamente elaborado de habilidades de enfrentamento, com resultados

Alto acima da média para praticamente todos os itens e subescalas, indicando recursos
altamente satisfatorios. Sugere-se orientacdo breve sobre a importancia das
habilidades de enfrentamento e a necessidade de pratica-las constantemente para
que sejam mantidas.

Fonte: Sa & Del Prette, 2013

5.4.3 Entrevista semiestruturada

Essa etapa teve como objetivo obter dados sociodemograficos dos participantes,
compreensdo sobre seu diagndéstico, identificar as razbes para a manutencdo da
recomendacdo de ndo ingestdo de bebida alcodlica e quais motivos incentivaram ou
influenciaram a recaida, para os participantes que ndo estavam abstinentes (Anexo 4).

A entrevista, que versava sobre fatos referidos de forma retrospectiva, foi
elaborada para o estudo e continha questdes fechadas e abertas direcionadas aos
participantes dos dois grupos: Grupo Recaida (GR) e Grupo Ndo Recaida (GNR). As
questdes fechadas diziam respeito a dados sociodemograficos (sexo, idade, situacdo
conjugal, escolaridade, presenca de filhos, de netos, religido, data e local do TH), o
consumo alcoolico antes e depois do transplante, sintomas de abstinéncia no momento
da entrevista para 0 GR e satisfacdo com o tratamento.

As questdes abertas, para todos os participantes, indagavam sobre a descoberta
do diagndstico de cirrose alcoolica, a diferenca dos termos uso abusivo e dependéncia
do alcool, os motivos para o uso abusivo do alcool no passado, associacdo com outras
substancias psicoativas, tempo de abstinéncia pré e pds-transplante, tentativas prévias ao
transplante de mudanca do habito de beber e alcance de abstinéncia, tratamentos
realizados nesse contexto, dificuldades para parar de beber e razbes para ndo consumir
bebidas alcodlicas antes e ap6s o transplante.

A pergunta que diferenciou os dois grupos questionava: “Alguma vez vocé

consumiu qualquer dose de bebida alcodlica apos o transplante?”. Aos que responderam
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“sim” (grupo recaida), foi questionado quando ocorreu esse episodio, as razdes para a
recaida, se havia consumo atual e o padrdo de uso, associacdo de outras drogas, novas
tentativas de abstinéncia e tratamentos realizados nesse contexto. Ao final, foi

perguntado para todos o que achou de participar da pesquisa.

5.5 Procedimentos

O estudo se deu em duas etapas. A primeira, analise de prontuarios, teve o
objetivo de triar os participantes com base nos critérios de inclusdo definidos e, a
segunda, destinou-se a aplicacdo dos instrumentos padronizados e realizacdo de
entrevista semiestruturada.

Os integrantes da equipe profissional tinham conhecimento sobre o
delineamento e objetivos da pesquisa, que foram apresentados previamente pela
pesquisadora durante reunido do comité de listagem do transplante hepatico.

5.5.1 12etapa: analise de prontuarios

Foram analisados dados referentes aos pacientes ja transplantados com até cinco
anos de transplante. A coleta buscou triar, com base nos dados de prontuario, os
pacientes que tiveram indicacdo para transplante com doenca de base ocasionada pela
DHA. Essa etapa seguiu todos os critérios éticos de utilizacdo, como: a) autorizacdo da
equipe responsavel pelos prontuarios dos pacientes de Brasilia; b) sigilo das
informacdes acessadas; ¢) guarda de material coletado em um Unico computador e com
um unico pesquisador.

Esse levantamento permitiu uma triagem inicial e divisdo em dois grupos: Grupo
Recaida e Grupo Ndo Recaida. O critério de recaida considerava o paciente que
consumiu, em algum momento apds o transplante, qualquer dosagem de etanol,

conforme registro em seu prontuario.
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5.5.2 2%etapa: entrevista e aplicacdo de instrumentos

Os participantes foram convidados para o estudo nos dias em que estavam no
centro transplantador para exames e consultas. A pesquisa contou com a colaboracgéo da
equipe de transplante de figado para o encaminhamento dos pacientes e havia boa
comunicacdo entre a equipe médica e a pesquisadora, de modo que a primeira
encaminhava o0s pacientes para participar da pesquisa. A pesquisadora conhecia alguns
pacientes que participaram do estudo, facilitando o consentimento para a pesquisa.

Inicialmente foram explicados o0s objetivos da pesquisa e convidados o0s
participantes. Apds o aceite, foi lido primeiramente o TCLE, explicado aspectos éticos,
segundo os regulamentos da CNS 466/12, e questionado novamente o desejo de
participar da pesquisa. ApOs a assinatura do TCLE, iniciava-se a aplicacdo dos
instrumentos e gravacdo, sendo que esta foi realizada somente na Ultima parte da
pesquisa, durante a entrevista semiestruturada.

A aplicacdo dos instrumentos ocorreu no ambulatério do centro transplantador
(conforme disponibilidade de consult6rio) ou na sala da psicologia. A coleta de dados
individual iniciou com a aplicacdo da escala HADS, seguida do instrumento IDHEA-
AD, ambas de forma autoaplicada, finalizando com a entrevista conduzida pela
pesquisadora e que foi gravada apds autorizacdo do paciente. Essa ordem de aplicacao
objetivou avaliar primeiramente a incidéncia de sintomas depressivos/ansiosos,
habilidades de enfrentamento relacionadas a abstinéncia do alcool para, posteriormente,
investigar o uso de bebidas alcoodlicas pré e pds-transplante, buscando evitar a sugestao
e inducdo de respostas dos participantes.

A coleta de dados foi feita pela pesquisadora e teve a colaboragdo de uma
psicologa, mestranda em psicologia, que faz parte da equipe de psicologia do ICDF,

apos treinamento na aplicacdo dos instrumentos do estudo. A coleta de dados foi
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realizada individualmente em local fechado, confortavel e familiar aos participantes
(consultérios da unidade de saude), sem interferéncias de terceiros. A aplicacdo, com a
obtencdo das respostas aos instrumentos, durou em média 40 minutos.
5.6 Analise dos dados

Os dados qualitativos foram analisados pelo método de Bardin (2009) que utiliza
a técnica de andlise categorial tematica. A mesma objetiva analisar as falas dos
participantes de acordo com as seguintes fases: leitura flutuante de todo material
coletado, que foram as transcricdes e anotacdes das entrevistas; sele¢do das unidades de
analise/significados e o processo de categorizacdo, frequéncia de categorias e selecdo de
relatos ilustrativos das categorias.

A analise quantitativa incluiu técnicas estatisticas descritivas e inferenciais, com
o0 recurso do SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versdo 22. Os escores
da HADS e da IDHEA-AD dos participantes foram calculados com base nas normas de
ambos os instrumentos.

O teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para amostras independentes foi
usado para identificar diferencas nos escores médios do GR e do GNR nas variaveis

ansiedade, depressao e habilidades de enfrentamento antecipatdrio (p < 0,05).

5.7 Considerac0es éticas

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Cardiologia do Distrito Federal (registro 1.636.166/2016) (Anexo 5).

5.7.1 Riscos

O estudo constituiu em risco minimo aos participantes, visto que estes foram
guestionados sobre possivel uso inadequado de alcool ap6s tratamento transplantador,

podendo sentir cansago por responder diversas perguntas, constrangimento, vergonha
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com o teor de alguma questdo ou ficar emocionado (por exemplo, triste ou com raiva)
ao lembrar de alguma situacdo relacionada as perguntas. O pesquisador se
responsabilizou por estar eticamente preparado para evitar situacbes de
constrangimento, assegurando o sigilo das informacGes coletadas, bem como o uso do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com 0s parametros propostos
pela Resolucdo CNS 466/2012. Os dados coletados foram arquivados em um Unico
computador, acessado apenas pelo pesquisador, que os mantera guardados pelo periodo
de cinco anos, de acordo com a resolucdo CFP 001/2009, que dispbe sobre a
obrigatoriedade do registro documental decorrente da prestacdo de servicos

psicoldgicos.

5.7.2 Beneficios

Os resultados da presente pesquisa poderd auxiliar o trabalho de psicologos,
equipe multidisciplinar e médicos, uma vez que possibilitard conhecer melhor fatores
que influenciam a ndo adesdo a recomendacdo de abstinéncia alcoolica pos transplante
hepéatico. Aqueles pacientes identificados com recaida alcodlica, ou risco de ter esse
comportamento, foram encaminhados para ambulatério psicologico especifico para essa

condicéo.
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Capitulo 6

Resultados

Os resultados foram agrupados de forma a facilitar o entendimento em eixos que
incluiram as andlises quantitativas e qualitativas do estudo, a saber: (1) perfil
sociodemogréfico dos participantes; (2) caracterizacdo do transplantado hepéatico com
DHA; (3) padrédo de uso de alcool antes e apds o transplante; (4) ansiedade e depressdo
no momento da entrevista; (5) habilidades de enfrentamento diante do contexto de
abstinéncia do alcool; (6) conceito de uso abusivo e dependéncia alcodlica pelos
participantes; (7) motivacdo para beber e ndo beber antes do transplante; (8) recaida
alcodlica pos-transplante; (9) motivacdo para ndo beber ap6s o transplante; (10)
satisfacdo com o tratamento e contribuicGes para a pesquisa.

Os dados serdo apresentados, também, com base em trés distingdes grupais. O
grupo total (GT), com todos os participantes, o grupo recaida (GR), destinado aos
participantes que relataram recaida alcodlica ap6s o transplante e o grupo ndo recaida

(GNR) para aqueles que se mantiveram abstémios apos a cirurgia.

6.1 Perfil sociodemogréfico dos participantes

Quinze pacientes participaram do estudo, quatorze do sexo masculino e uma do
sexo feminino. A média de idade foi igual a 52,26 anos, variando entre 38 a 68 anos
(M=52,26 anos; DP=0,57). A maioria dos entrevistados era casada (n=10), com filhos
(entre 1 a 3 filhos) e ndo tinha netos. Em relagdo a escolaridade, seis cursaram o ensino
fundamental incompleto e seis tinham ensino médio completo. A religido predominante
foi a catolica (n=11). Sobre o estado de origem, sete participantes moravam no Distrito

Federal (DF). As outras procedéncias eram Goiania/GO (n=2), Formosa/GO (n=2),
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Ceres/GO (n=1), Cuiaba-MT (n=1), Fortaleza/CE (n=1) e Belém/PA (n=1). A Tabela 4
sintetiza a caracterizacdo sociodemografica.
Tabela 4

Caracterizacdo Sociodemografica (N=15)

. Grupo Grupo Néo
Variavel Recaida Recaida (;gtlaé)
(n=5) (n=10)
Sexo Feminino 0 1
Masculino
Idade 30-39
40-49
50 - 59
60 - 69
Situacédo Solteiro (a)
conjugal Casado (a) / Unido estavel

Divorciado(a) / Separado(a)/ Viivo(a)

Escolaridade  Ensino fundamental incompleto
Ensino fundamental completo
Ensino médio incompleto
Ensino médio completo
Ensino superior incompleto
Ensino superior completo
Pés-graduacdo

Filhos Nenhum
1-3
4 ou mais

Netos Nenhum
la3
4 ou mais

Religido Nenhuma
Catolica
Evangélica
Espirita
Cristd

Norte
Nordeste
Centro-oeste
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A analise por grupo identificou cinco participantes no GR, todos homens,
maiores de 40 anos. Uma pessoa ndo era casada e ndo tinha filhos. A escolaridade
variou de ensino fundamental incompleto a superior completo e os cinco se declararam

catolicos.
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Um dado se refere a procedéncia. Trés participantes do grupo recaida eram de
outro estado, que ndo o Distrito Federal, e estiveram por um breve periodo no DF para
realizar o tratamento do transplante, retornando posteriormente a cidade de origem.

Os do grupo nédo recaida (GNR), metade vivia no Distrito Federal e a outra
metade em cidades proximas a capital federal, como Formosa. Sobre esse grupo, havia
uma mulher e nove homens, com idades variando entre 38 e 68 anos. Ser casado, ter
filhos e netos prevaleceu no GNR, assim como professar a religido catolica. Quanto a
escolaridade, teve predominio do ensino fundamental incompleto (n=6) e do médio

completo (n=4).

6.2 Caracterizacao clinica do transplantado hepatico com DHA

Os dados estdo apresentados na Tabela 4, na qual se pode identificar que dos
quinze entrevistados, cinco tiveram recaida alcodlica apds o transplante, representando
um terco do total. As analises a seguir identificaram o quantitativo de respostas para o
grupo recaida (GR, n=5), o grupo ndo recaida (GNR, n=10) e o grupo total (GT, N=15),
com data base temporal do més de Janeiro/2017.

Um participante ndo realizou o transplante em Brasilia, tendo passado por dois
transplantes em S&o Paulo-SP. Dentre os diagndsticos possiveis nas DHA indicativos
para o transplante hepatico (TH), a etiologia de maior prevaléncia foi a cirrose alcoodlica
(n=7), sem associacdo com outras doencas hepaticas. As maiores indicacdes no GR
foram cirrose alcodlica e hepatocarcinoma (n=2) e cirrose alcodlica e hepatite C (n=2).
Em média, o GT teve o diagnostico de cirrose hepatica ha 6,43 anos (DP=4,25),
variando entre um a 13 anos, e um total de tempo de uso de alcool antes do transplante
de 28,8 anos (Minimo = 10 anos; Méaximo = 40 anos). O GR retratou as maiores médias

por grupo nos dois quesitos: tempo médio de diagnostico de 6,6 anos e 29,4 anos de
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etilismo pré-transplante. J& o GNR, sem diferencas relevantes, reportou 6,27 anos e 28,2

anos, respectivamente (Tabela 5).

Tabela 5

Perfil do Transplantado Hepatico com DHA (N=15)

Variavel

Grupo
Recaida
(n=5)

Grupo
Nao
Recaida
(n=10)

Total
(N=15)

Local do transplante

Brasilia
Sao Paulo

10

Diagnostico

Cirrose alcoolica

Cirrose alcodlica + HCC
Cirrose alcoodlica + VHB
Cirrose alcoodlica + VHC
Cirrose alcoodlica + HCC + VHC

P W W

Tempo de diagndstico
prévio ao transplante

0,5 a 2,5anos
2,6 a5 anos

6 a9 anos
superior a 10 anos
média de tempo

o
»

o
w

M= 6,4 anos

Tempo total de uso de
alcool prévio ao
transplante

10 -19 anos

20 - 29 anos

30 - 39 anos
40 - 41 anos
média de tempo

29,4 anos

O WNODOYD NVNFPPFPPFPONODNPRFRRF A

I S N = O NG S N N N N = =< ] o)

28,2 anos

M=28,8 anos

Tempo de abstinéncia
prévio ao transplante

<1 més a 5 meses
6 meses a 2,5 anos
2,6 a5 anos

6 a9 anos
superior a 10 anos
média de tempo

o N OO

N

3,9 anos

M=3,7 anos

Tempo de transplante *

4 meses a 2,5 anos
2,6 a5 anos

> 5 anos

Subtotal

10

0

0
1,3 anos

M=2,6 anos

Tempo de abstinéncia
pos-transplante*

6 meses a1 ano
1,1a1,6 anos
1,7 a2 anos

> 2 anos

M=1,8 anos **

Tempo de uso de élcool
pos-transplante*

6 meses a1 ano
1,1a1,6 anos
1,7 a 2 anos

> 2 anos

M=1,7 anos **

Tempo de abstinéncia
pos-recaida alcodlica*

Em uso
1 a 6 meses

WNRPRPRPRNRPRWO|lg PWR(p ON R R PP

M=1,5 meses**

Legenda: HCC= Hepatocarcinoma; VHB= Virus da Hepatite B; VHC= Virus da Hepatite C
* Todas as datas tém como referéncia Janeiro/2017.
** Dados referentes ao grupo recaida n=>5.
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O tempo médio de abstinéncia pré-transplante teve pouca variacdo entre 0s
grupos (MGT=3,7 anos; MGR = 3,5 anos; MGNR = 3,9 anos). Nove entrevistados
relataram ao menos seis meses de abstinéncia antes da cirurgia, no entanto, dois
participantes referiram exatamente esse periodo de sobriedade, um do GR e outro do
GNR. Uma pessoa do GR referiu consumo de alcool um dia antes do transplante no
momento da coleta de dados, tendo sido mantido no estudo pois, segundo dados do
prontudrio, estava dentro dos critérios de inclusdo. A variacdo de tempo do GT foi,
portanto, de menos de um més a 14 anos de abstencdo alcodlica pré-transplante.

Os 10 participantes do GNR fizeram o transplante ha menos de dois anos e meio,
em media (M=1,28 anos). JA& o GR apresentou média de 3,94 anos, sendo o menor
tempo igual a 2,3 anos desde a cirurgia. No geral, o tempo de transplante variou entre
guatro meses a mais de seis anos (M= 2,61 anos).

A analise especifica do GR revelou que as pessoas que voltaram a beber apos o
transplante, recairam em média 1,8 anos apds a cirurgia. Dois participantes ainda
estavam fazendo uso de &lcool no momento da entrevista e 0s outros trés contabilizaram
um tempo médio de abstinéncia igual a um més e meio. Todos, deste grupo, fizeram
mais de seis meses de uso de alcool poés-cirurgia, com média igual a 1,7 anos.

Ainda sobre 0 GR, dois participantes tiveram indicacdo de retransplante, um por
trombose tardia e o outro por perda do enxerto por alcool e ma adesdo medicamentosa.
O primeiro deles teve recaida alcodlica antes do segundo transplante (trés anos ap6s a
primeira cirurgia) e ap0s esse procedimento (dois anos depois), onde o tempo de
abstinéncia antes do primeiro procedimento foi de trés anos. Ja o segundo participante
se manteve abstémio por dois anos antes do transplante € 0 mesmo periodo apos,
guando recaiu no consumo abusivo de alcool. Até o fechamento da pesquisa, ndo tinha

sido aceito o retransplante desse participante em centros transplantadores do Brasil.
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6.3 Padrao de uso de alcool antes e apds o transplante

Considerando o tempo médio de uso de alcool pré-transplante igual a 28,8 anos,
0s participantes consumiram nesse periodo destilados e fermentados (n=11), em uso
diario (n=8), com mais de dez doses diarias dessas bebidas (n=9). Sete deles referiram
fazer uso de outras drogas associadas ao alcool (n=7) (Figura 2).

Ao comparar 0 padrdo de uso dos dois grupos, todos os participantes do GR
faziam consumo de fermentados e destilados. Nenhum deles relatou consumo diario,
mas quatro referiram uso entre trés a cinco vezes na semana, com mais de dez doses
diarias de bebidas alcoolicas. Prioritariamente, para 0 GNR, foi relatado o consumo de

ambos 0s tipos de bebida alcodlica, todos os dias com mais de dez doses diarias.

M Grupo Recaida Grupo ndo recaida
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Tipo de bebida Frequéncia semanal Doses diarias

Figura 2. Padrédo de uso de alcool dos participantes no pré-transplante (N=15)

A associacdo do alcool com outras drogas pré-transplante foi relatada por sete
participantes de ambos o0s grupos (GR=4 e GNR=3). Dentre as drogas consumidas,

estavam o tabaco, a maconha, a cocaina, a codeina e o crack.



58

Todos os participantes do GNR que tiveram associacdo de alcool e outra droga

fizeram mencdo ao tabaco. As outras associacdes de drogas, licitas e ilicitas, foram

declaracfes do GR. De forma geral, 0 GR apresentou maior associacdo de uso de drogas

ilicitas e 0 GNR de drogas licitas, como mostra a Figura 3.

1

;|

B Grupo Recaida

1

1

Grupo ndo recaida

1

1

Nenhuma

Tabaco

Maconhae
Cocaina

Maconhae
Codeina

Tabaco,
maconha,
cocainae crack

Figura 3. Associacao de alcool com outras drogas no pré-transplante (N=15)

O GR, apos o transplante, fez uso na faixa de 1,7 anos de fermentados (cerveja),

entre uma a cinco vezes semanais, com média de nove doses diarias. Somente um

participante referiu uso de tabaco pds-transplante nesse grupo. A associagdo com outras

drogas, nesse contexto, ndo foi investigada no GNR.

6.4 Ansiedade e depressdo no momento da entrevista

A aplicacdo da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HADS) nessa

amostra objetivou identificar a incidéncia de estados emocionais negativos, e caso

ocorresse, a eventual relacdo desses estados com o comportamento de recaida ou ndo

recaida. Foi considerado como ponto de corte 0 escore de nove pontos para evidéncia de

ansiedade e/ou depressdo e o valor de oito pontos como limiar para a proeminéncia de

estados negativos.
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A prevaléncia de estado emocional estavel foi igual a 73,3% (n=11), 20% (n=3)
de estados mistos de ansiedade e depressdo e 6,6% (n=1) de estado emocional

depressivo (Figura 4).

15
10
0]
Depressdo Ansiedade e Sem evidéncia de
depressao ansiedade e
depressao
B Grupo Recaida Grupo Ndo Recaida

Figura 4. Resultados da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséo (N=15)

Dos trés participantes que apresentaram sintomas de ansiedade e depressdo no
momento da entrevista, um era do grupo ndo recaida (HAD ansiedade=11 pontos e
HAD depressdo=13 pontos) e dois do grupo recaida (HAD ansiedade=12 e 14 e HAD
depressdo= 9 e 14, respectivamente). Em relacdo ao limiar de pontuacéo igual a 8, trés
pessoas atingiram essa pontuagdo. Duas no GNR, uma com limiar para depresséo e
outra para ansiedade, e uma no GR, com esse mesmo valor para ambos os estados

emocionais.

6.5 Habilidades de enfrentamento diante do contexto de abstinéncia do alcool
Os dados encontrados pela analise do IDHEA-AD tiveram por objetivo

descrever o repertério de habilidades de enfrentamento antecipatorio frente a



60

necessidade de abstinéncia alcodlica, classificadas como baixa, média inferior, media,
média superior ou alta.

Foram investigados os escores para os trés fatores da IDHEA-AD -
assertividade para a recusa, expressdo de sentimentos e autocontrole emocional — bem
como o escore total, como mostra a Tabela 6. Para a andlise por grupos, foi utilizada a
apresentacdo da pontuacdo minima e maxima e a média para cada fator e o escore total.
Valores abaixo de 65 para o escore total, 32 para o fator 1, 18 para o fator 2 e 16 para o
fator 3 sdo considerados, pelas normas do instrumento, abaixo da média.

Tabela 6

Resultados do IDHEA-AD por Grupos

Grupo Recaida (n=5) Grupo Nédo Recaida (n=10)
IDHEA-AD Pon,tu_agao Pon,tu_agao Média  DP Pon’tu_agao Pon{tu_agao Média DP
Minima Maxima Minima Maxima

Assertividade 7 34 16,4 10,83 9 37 272 7,98
para a recusa
Expressdo 9 23 18 565 3 24 163 7,04
de sentimento
Autocontrole

. 12 23 17,6 4,50 8 22 15,9 4,60
emocional
Escore Total 29 70 52 14,91 41 73 59,4 10,25

PontuagBes maximas: assertividade para recusa (Max=42); expresséo de sentimento e autocontrole emocional (Max=
24); escore total (Max=100).

A assertividade para a recusa do uso de alcool, quando bem elaborada pela
pessoa, engloba habilidades para identificar situagdes de risco, planejar agbes adequadas
para tornar o risco 0 menor possivel e enfrenta-lo de forma funcional, com seguranca ou
escapando da situacéo.

Esse fator foi o de menor classificacdo da pesquisa, médio inferior para ambos
0s grupos, identificando relatos de poucas habilidades para lidar com a recusa do alcool.
Interessante perceber que o GR teve o maior déficit nesse quesito. Dos cinco

participantes, quatro apresentaram dificuldades para dizer que estavam em tratamento
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quando alguém oferecia bebida alcoolica, para delinear estratégias para ir a festas e ndo
beber, bem como identificar respostas de recusa para a oferta de bebidas. Trés
entrevistados afirmaram que nem sempre diziam, quando questionados se aceitavam
bebida alcodlica por um desconhecido, que pararam de beber e também ndo pediam
para que nao a oferecesse mais. Nenhum deles afirmou dizer “ndo” de forma clara e
firme quando eram convidados a beber. A grande maioria (n=8) do GNR disse que na
oferta de bebidas sempre afirmavam que pararam de beber e pediam para que bebidas
ndo fossem mais oferecidas.

Um item desse fator questionava se no contexto de risco de oferta de bebidas a
pessoa responderia que estava em tratamento. Dos quinze participantes, nove disseram
sempre ter esse comportamento assertivo e um afirmou nunca fazé-lo (grupo GNR).

A expressao emocional avaliou principalmente as habilidades dos participantes
em receber criticas de forma adequada e, também, fazer elogios e reforcar o apoio
recebido no processo de mudanca comportamental (abstinéncia). Os resultados foram
positivos para 0 GR, demonstrando habilidades de enfrentamento elaboradas como
saber ouvir conselhos alusivos aos prejuizos do uso de alcool e agradecer elogios
referentes ao comportamento abstémio. O GNR apresentou habilidades na faixa da
média inferior, apresentando dificuldades, em especial, na capacidade de ser reciproco
ao carinho que recebe de outra pessoa por nao beber.

O autocontrole emocional buscou identificar, sobretudo, habilidades para o
manejo da raiva e também para as resolugdes de conflitos intra e interpessoais. A
analise de grupos refletiu habilidades na média (GNR) e na média superior (GR), com
certo bloqueio dos participantes em se colocar no lugar do outro em momento de
nervosismo/raiva. Em contraponto, ambos os grupos apresentaram alguma habilidade

para buscar solugdes para problemas em momentos de desentendimentos.
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A Tabela 7 apresenta os dados individualizados tanto da HADS quanto do

IDHEA-AD. Para todos os participantes que apresentaram pré disposicdo ou evidéncia

de ansiedade e/ou depressdo, hd ao menos um escore abaixo da média para as

habilidades de enfrentamento. Chama atencdo os casos P1 e P15 pelo alto indice de

emoc0Oes negativas e baixo repertdrio psicologico para lidar com situacfes de risco em

quase todos os fatores. Trés participantes apresentaram bons escores em ambos o0s

instrumentos (P4, P12 e P10).

Tabela 7

Resultados da HADS e da IDHEA por Participante

- HAD HAD Assertividade Expressdo Autocontrole Escore
Participantes ; x de
Ansiedade Depressdo  para recusa . para a recusa total
sentimentos
Pl 11 13 médio baixo baixo baixo
. . médio médio
P2 8 7 médio baixo superior inferior
P3 4 2 médio B medio médio
inferior superior
3 P4 3 3 medio médio médio medio
T superior superior
[&] JORT 7 g
e P5 6 4 ‘medio medio médio médio
9 inferior superior
c . médio médio .
=3 P6 3 1 baixo superior superior media
- b7 . 6 médio médio médio médio
o inferior inferior inferior inferior
. médio . .
P11 6 5 baixo superior baixo baixo
P12 0 0 mEd'.O alto alto medl_o
superior superior
P14 5 8 médio medl_o alto medl_o
superior superior
P8 12 9 medl_o _med_lo alto medl_o
superior inferior superior
© . médio médio
% P9 8 8 baixo alto superior inferior
< P10 4 1 médio inferior medl_o médio médio
g superior
> ;.
5 P13 6 4 baixo medio alto médio
superior
P15 14 14 baixo baixo medio baixo

inferior
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A analise dos escores médios dos grupos recaida e ndo recaida (Tabela 8) com
os valores do Teste Mann-Whitney para amostras independentes investigou se a
diferenca entre os grupos apresentava significancia nas variaveis continuas do estudo.
Nessa andlise, foram considerados 0s escores médios da IDHEA-AD para os dois

grupos, e ndo os percentis.

Tabela 8

Escores Médios dos Grupos Recaida e Nao Recaida e Valores do Teste Mann-Whitney

para Amostras Independentes (N=15)

Variéveis Média (DP) U (p-valor)

HAD - Ansiedade -1,73 (0,08)
Grupo recaida 8,80 (4,14)
Grupo Néo Recaida 5,10 (3,00)

HAD - Depressao -1,04 (0,29)
Grupo recaida 7,20 (4,97)
Grupo Néo Recaida 4,90 (3,84)

IDHEA F1 - Assertividade para a recusa -1,72 (0,09)

Grupo recaida 16,40 (10,83)
Grupo Nao Recaida 27,20 (7,98)

IDHEA F2- Expressdo de sentimento - 0,37 (0,71)
Grupo recaida 18,00 (5,66)
Grupo Néo Recaida 16,30 (7,04)

IDHEA F3- Autocontrole emocional - 0,74 (0,46)
Grupo recaida 17,60 (4,51)
Grupo Néo Recaida 15,90 (4,61)

IDHEA Escore total -1,10 (0,27)
Grupo recaida 52,00 (14,92)
Grupo N&o Recaida 59,40 (10,25)

N&o ocorreram diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos para a

HAD depressdo, HAD ansiedade, IDHEA fatores 1, 2, 3 e escore total.

6.6 Conceito de uso abusivo e dependéncia alcodlica pelos participantes
Na parte qualitativa da entrevista, foi perguntado aos participantes acerca do uso

abusivo e dependéncia do &lcool para identificar suas percepgdes sobre os conceitos
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relacionados a esses dois termos comuns na tematica do etilismo. Da analise de

conteddo realizada, foram identificadas quatro categorias: prejuizos, uso abusivo é

dependéncia, visao positiva do alcool e influéncia de amigos (Tabela 9).

Tabela 9

Categorias Referentes as Nogdes de Abuso e Dependéncia do Alcool, Segundo os

Participantes

Categoria f

Exemplo de relatos

Prejuizos 18

Eu acho uma coisa muito ruim, ndo podia existir alcool, prejudica muito a
saude das pessoas e a moral, né? (P2, ndo recaida).

E uma coisa ruim que esta acabando com a gente e a gente néo vé. S6 depois
da consequéncia que a gente vai ver que fez mal mesmo (P4, ndo recaida).

Sempre trabalhei na area de vendas, e isso, as vezes, me atrapalhava no meu
desenvolvimento no trabalho. Antes de sair de casa, tomava 2, 3 goles de
conhaque; na hora do almoco, também ia no bar, tomava 2 doses, e, na hora
de sair do servigo, antes de ir para a casa, também, 1, 2 ou 3 doses de
conhaque também (P6, ndo recaida).

Ai vocé esquece que tem familia, sabe? E a familia vai esquecendo que tem um
alcodlatra dentro de casa, essas coisas assim. A gente sé vé quanto vocé ta
tentando ou entdo quando ta a doenca bem grave, ai comeca a arrepender:
meu deus, por qué que eu fiz isso? Porque que eu bebi assim... é desse jeito.
(P14, ndo recaida).

Uso abusivo é

. 17
dependéncia

Eu acho que quem usa abusivamente é dependente. Eu ja era dependente
porque eu bebia todos os dias, ndo era muito, mas bebia todo dia. E quando
dava aquela hora, 11 horas, eu ja estava doido para tomar uma (P3, ndo
recaida).

Eu era tdo alcodlatra que eu, quando amanhecia o dia, j& estava bebendo. J&
tomava uma em jejum, ja pensou? De t&o viciado que eu estava (P5, ndo
recaida).

Beber é
prazeroso

Eu sempre disse para mim que eu ndo bebia por vicio, eu bebia por prazer. Eu
gostava, me sentia bem, entdo era meu ponto de isolamento. Eu gostava de
tomar uma cervejinha, pensar na vida, me soltava mais. Eu olhava mais para
dentro de mim, saia do meu mundo real, ficava mais nas minhas coisinhas
gostosas, eu relaxava. O alcool para mim sempre foi isso, entdo eu gostava de
tomar (P11, ndo recaida).

Influéncia de
amigos

Eu bebi bastante, mais por amizades que sempre convidavam a gente, e eu
também tinha vontade de beber (P13, recaida).

E o seu ciclo de amizade, geralmente séo outros alcodlatras, pessoas que ndo
vai te ajudar em nada, né? Mas a gente s6 vé isso quando a gente ta fora do
alcool. Quando cé ta la... as pessoas mais engragada do mundo é seus colegas
la no bar, tudo o que cé acha de interessante, t& ali no bar, conversando,
jogando um bilhar (P14, ndo recaida).




65

Associar 0 conceito de abuso e dependéncia do alcool com prejuizos para si,
para a saude, familia e trabalho configurou a categoria prejuizos. As verbaliza¢Oes
ilustraram a visdo dos participantes sobre uma variedade de maleficios que o uso do
alcool em excesso acarretou em suas vidas.

A categoria uso abusivo € dependéncia agrupou relatos que faziam referéncia
aos sinais e sintomas de abuso e dependéncia do alcool descritos pelos manuais CID-10
e DSM-V, como padrdo de uso repetido do alcool, isolamento social ao consumir a
bebida, fissura e fuga da realidade. Essa categoria incluiu ainda relatos sobre o
reconhecimento de ser alcodlatra/dependente que ilustrou a autopercepcdo da
dependéncia do alcool.

Nas categorias beber é prazeroso e influéncia de amigos os relatos focalizaram o
ato de beber como algo bom que traz prazer e, também, a participacdo ativa de terceiros

no incentivo ao comportamento de beber.

6.7 Motivacao para beber e ndo beber antes do transplante

Como resposta as razbes para beber antes do transplante, as falas permitiram
identificar cinco categorias: atividades de lazer/gostar de beber, influéncia de terceiros,
solucdo de problemas, problemas familiares e trabalho (Tabela 10).

A maior frequéncia de relatos foi composta de justificativas sobre beber
abusivamente por associa-lo a atividades de lazer, facilitando o seu uso. Gostar de
beber também esta inclusa nessa categoria, por estar relacionada a ideia de regozijo.

A influéncia de terceiros também se mostrou relevante para o comportamento de
beber. Os participantes informaram que ser convidado a beber por outros e ir a eventos

sociais tinham interferéncia no uso abusivo.
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Na categoria solucdo de problemas o uso do alcool foi referido como facilitador
para resolver dificuldades sejam familiares ou de outra natureza. A categoria trabalho

trouxe um relato sobre o ato de beber associado a atividades laborativas.

Tabela 10

Categorias sobre a Motivacéo para Beber Antes do Transplante

Categoria f Exemplo de relatos
Atividades de lazer/ 5 Mais por causa de gostar de estar na farra mesmo com a galera e tudo
gostar de beber mais, tocando violdo, cantando,entendeu? (...) Foi por causa disso, eu

bebi porque eu queria mesmo (P10, recaida).

'‘N&o, agora chega, deixa eu cuidar de mim, deixa eu aproveitar os
prazeres da vida', e foi no &lcool que eu fui, ai eu passei a beber mais
porgue eu ndo me encontrava com tanta responsabilidade mais,
responsabilidade de pai. (...) Beber todos os dias tornou-se um habito
(P11, ndo recaida).

A cerveja, mesmo sem ter parceiros e sem ter ninguém, sozinho, eu
sentia prazer em beber (P13, recaida).

Influéncia de 3 Durante esses 9 anos que eu trabalhei nessa empresa, quer dizer, é
terceiros como se diz “é Maria vai com as outras”’. Chamava: vamo ali tomar
uma? Ai eu ia... no final do dia, sempre saia, reunia aquele pessoal em
um barzinho. Quer dizer, o meu vicio mais foi por eu ter seguido essa

onda dos outros (P6, ndo recaida).

Ah... amizade. A turma que estudava junto, que... Da mesma idade que
ia para as festinhas junto. Foi entrando e depois ndo teve volta mais.
Cervejinha e foi s6 aumentando a quantia (P15, recaida).

Solugéo de 3 Muitas vezes, tinha necessidade de sair de alguma situacéo. Tive uma

problemas adolescéncia meio conturbada, muito problematica, que me levou,
também, ao uso de drogas. Depois disso, fiquei com a bebida, e eu
sempre tinha isso, sempre queria desabafar, resolver minha situacéo
com bebida, achando que, se eu bebesse, ia resolver (P9, recaida).

Eh... uma falsa sensacéo de que o &lcool, ele vai resolver os problemas
que vocé tem (P14, ndo recaida).

Problemas familiares 2 Problema familiar, também (P8, recaida).

Trabalho 1 Quando eu ia trabalhar eu tomava destilados, conhaque, por exemplo.
Eu tomava trés doses na parte da manha, depois quando chegava do
trabalho eu tomava a mesma quantidade (P4, nédo recaida).

Os relatos sobre as razbes para ndo beber antes do transplante, permitiu a
identificacdo das seguintes categorias: influéncia familiar, sintomas fisicos, indicacio

médica/receio de ndo transplantar e visdo negativa sobre a bebida (Tabela 11).



Tabela 11

67

Categorias sobre a Motivacédo para Nao Beber Antes do Transplante

Categoria

f

Exemplo de relatos

Influéncia familiar

6

E eu mesmo me dei conta que eu ja estava comegando a falhar com a
minha familia, né? Eu estava me entregando de vez, entao isso fez com
que eu reagisse (P3, ndo recaida).

A familia. Eu tenho um netinho que eu pedi para todos os médicos de
Belém até aqui que me ajudassem, porque eu precisava criar esse meu
neto, porque ele é minha paixao (P13, recaida).

Eu tive medo de perder a minha familia (...) E a coisa mais importante
que eu tenho é minha familia, minha sadde e minha familia (P14, ndo
recaida).

Sintomas fisicos

Eu sabia que tinha que parar. Porque eu queria sarar da dor (P2, ndo
recaida).

Era a dor que eu sentia no estbmago, essa foi fundamental, a dor estava
irresistivel (P3, ndo recaida).

Indicagdo médica/
receio de ndo
transplantar

Se ndo parasse de beber, ndo ia adiantar fazer o transplante, porque ia
acontecer a mesma coisa com o figado. Eu ndo ia querer passar pelo
mesmo processo, nunca na minha vida, de fazer outro transplante (P5,
ndo recaida).

Porque o médico pediu para eu evitar. O doutor mesmo falou que era
bom evitar porque poderia até ser impossivel de fazer o transplante
(P10, recaida).

Visdo negativa
sobre a bebida

Quando foi em 2014, quando eu tive, mesmo, esse problema de chegar a
vomitar sangue e ter que fazer ligaduras internas e quase morrer, ai,
definitivamente, eu mesmo disse 'ndo, qué isso, ndo tem necessidade
disso', eu estou fazendo uma coisa que est4d me matando, qualquer hora,
por causa de um copo com liquido. Eu ndo tenho a necessidade disso.
Deus estd me dando uma oportunidade, para que eu vou beber? (P6, ndo
recaida).

Pelas verbalizagbes percebe-se que a motivagdo para ndo beber antes do

transplante, na maior parte dos casos, deveu-se a fatores externos aos participantes,

como a indicacdo de abstinéncia condicionada a liberacdo para o transplante, influéncias

da familia e o significado dela para o participante.

A familia volta a ser figura relevante na influéncia sobre o comportamento de

beber, dessa vez como um fator protetivo. Os participantes relataram sobre o medo de

perder e decepcionar os familiares e a importancia deles para querer recuperar a saude

fisica.
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Importante perceber que dos cinco participantes que recairam apés o transplante,
nenhum apontou uma motivacgdo interna para cessar o uso da substancia psicoativa antes
da cirurgia. De modo geral, foi relatada nessa categoria a importancia da indicagédo
médica para a abstinéncia, o critério de seis meses sem uso de alcool antes do
transplante, a relevancia familiar nas decisfes sobre o consumo alcoolico e o conceito
sobre as consequéncias negativas do uso de bebidas alcodlicas, bem como a opinido
sobre esse uso.

Dos quinze participantes, trés confirmaram que fizeram tratamento especifico
para parar de beber antes do transplante (GR=1 e GNR=2). Os tratamentos relatados
foram os alcodlicos andnimos, psicoterapia e acompanhamento com psiquiatra.
Contudo, guando questionados sobre ter dificuldades em parar de beber, a maioria
(n=10) referiu que sim, apresentando questdes relacionadas aos sintomas da abstinéncia
e ansiedade, as barreiras para encontrar outras atividades de lazer sem o uso de alcool,
lidar com as pressbes de terceiros para beber, se afastar das amizades (amigos
bebedores) e enfrentar os problemas sébrio. Os pacientes que consideraram ndo ter
dificuldade com a abstinéncia do alcool apresentaram forte opinido sobre a vontade de
parar como reacdo a condi¢des fisicas e indicacdo médica e sem desejo para retomar o
uso, sendo todos do GNR.

Um dos participantes do GR revelou, no momento do questionamento sobre as
dificuldades para parar de beber antes do transplante, que estava alcoolizado ao se
encaminhar para a cirurgia, como mostra o relato abaixo:

Na verdade, eu estava bebendo. Até o dia de eu transplantar, eu estava bebendo.
Eu vim para a instituicdo, aqui, praticamente meio que alcoolizado ainda,

porqgue eu ndo tinha parado de beber.
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Esse participante afirmou que tentou por diversas vezes parar de beber antes do
transplante, com dificuldades para se manter abstémio. Além de ndo realizar tratamento
especifico para o uso do alcool, tinha associacdo com outras drogas (tabaco, cocaina,

maconha e crack).

6.8 Recaida alcoolica pés-transplante

A taxa de recaida dessa populacdo é de 7,35%, levando em consideracdo a
quantidade total de transplantes realizados pelo ICDF até o fim do estudo (n=268), o
nimero de pacientes com cirrose alcoolica como etiologia de base (n=68), e o total de
recaida (n=5) do centro de referéncia desses pacientes (Brasilia).

Os cinco participantes que relataram consumir bebida alcodlica ap6s a cirurgia
informaram ter esse comportamento por problemas familiares, dificuldades em lidar
com a incapacidade para trabalho, se sentir bem, influéncia de terceiros e sentir
abstinéncia e fissura, como revela a Tabela 12.

As dificuldades nas relacdes familiares foram as razdes com maior influéncia
para a retomada do uso de alcool. Pelos relatos, os sentimentos de raiva e frustracdo
funcionaram como desencadeador da vontade de beber, na tentativa de se refugiar na
bebida.

N&o conseguir voltar ao trabalho, se sentir ocioso e se sentir bem em relacdo a
salde, principalmente por ndo perceber efeitos fisicos do uso do alcool, também
motivaram os participantes a beber. Estar vulnerdvel a opinido de outra pessoa e a
fissura da abstinéncia da droga igualmente influenciaram na recaida alcoolica.

Em relacdo a realizar tratamento especifico (psicoterapia e/ou acompanhamento

psiquiatrico) para se manter abstémio apds a recaida, apenas um paciente referiu ter
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utilizado esse recurso. Os outros informaram conseguir parar de beber assegurados por
recursos pessoais proprios.
Tabela 12

Categorias sobre Motivos para a Recaida Alcodlica (n=5)

Categoria f Exemplo de relatos

Problemas familiares 3 Problema familiar desde a infancia. Nao teve carinho do pai, entdo
isso tudo gera uma coisa na sua mente, que vocé tenta se refugiar
na bebida. Ainda néo fiz as pazes 100% com a minha familia, mas
ja teve uma grande mudanca (P8).

Isso. Problema familiar. N&o s6 com esposa, mas com os filhos,
também. As vezes, é uma familia muito bacana, unida, mas o
comportamento dos filhos um pouco diferente fez com que me
levasse a sentir vontade de beber (P9).

Consumi, depois de dois anos eu voltei a beber por influéncia de
uma raiva que eu tive (...) Problema de familia (P13).

Incapacidade laboral 2 (...) E mais, também, pelo fato de tentar fazer alguma coisa e
perceber que eu ndo estou conseguindo mais... mais em relacdo ao
trabalho, que eu sempre fui muito determinado, sempre gostei
muito, sempre trabalhei com vendas, e, hoje, eu me sinto limitado a
isso ai, as coisas parece que nao acontecem mais. Essa é um dos
motivos mais fortes que eu tenho, que me leva, muitas vezes, a
sentir isso (vontade de beber) (P9).

Ociosidade, por estar parado dentro de casa sem fazer nada. (...)
Quem trabalha nunca bebe, claro, e quando eu estou com ocupacio
assim, ndo tem porque beber, primeiro porque ndo da vontade e
porque vocé nem lembra na verdade (P10).

Sensacdo de bem-estar 2 Eu ndo sentia nada, me acho normal, urino, durmo, me alimento
normal, ndo sinto dor nem nada, e achei que estava tudo muito bem
(P 13).

Os exames tava bom demais. Totalmente da hepatite C sarou. Foi
um sucesso. E eu tomava cerveja num dia, no outro dia eu
amanhecia bom (P15).

Influéncia de amigos 1 Eu tenho um amigo médico, e conversando com ele eu falei que néo
ia beber, porque ia fazer mal. E ele me disse que ndo, que ndo tinha
problema nenhum e fui, ai no bar ele mandou eu pegar umas
cervejas ai comecou tudo. Comecei a tomar cerveja porque ele me
disse que ndo fazia mal. Mandou pegar sete cervejas e comegamos
a tomar. Ai depois ele foi embora e eu continuei. Até hoje ele é meu
amigo e a gente costuma tomar uma cerveja junto de vez em
quando (P13).

Abstinéncia e fissura 1 Porque deu uma abstinéncia muito grande, sabe? Uma
impaciéncia, uma inquietacdo. Enquanto eu nao fui no deposito de
bebida, e comprei a cerveja eu ndo me acalmei. Tava muito ansioso
(P8).
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A questdo sobre ocorréncia de sintomas da sindrome de abstinéncia revelou
sintomas de dor de cabeca, humor irritado, fadiga e insénia com maiores frequéncias de

relatos.

6.9 Motivacao para nao beber apos o transplante

Uma questdo importante da entrevista semiestruturada dizia respeito as razfes
para nao voltar a consumir alcool ap6s o transplante. Foram encontradas as seguintes
categorias: manutencao da saude, influéncia familiar, opinido negativa sobre a bebida e
Deus (Tabela 13).

A maioria dos participantes identificou que manter a salde e cuidar do novo
Orgdo passou a ser prioridade em suas vidas. Ha indicios de conscientizacdo de que o
habito de beber foi e pode voltar a ser prejudicial, desestabilizando as boas condi¢oes de
salide em que se encontravam com uma possivel rejeicdo ou até a morte. Contudo, cabe
salientar que a fala de P6 assinalou a ndo piora do figado transplantado, j& que 0 mesmo
afirmou que ndo se sentia mal e, por isso, continuava a utilizar bebidas alcodlicas. Seu
relato expressou a percep¢do de que o uso de alcool fazia mal ao novo érgdo, mas a
mudanca do comportamento de beber parecia estar condicionada a sentir sintomas
fisicos de uma doenca hepatica.

A familia também teve uma frequéncia importante nas razfes para se manter
abstémio apds o transplante, como fator protetivo para esse comportamento. Associar
qualidade de vida com o ato de n&o beber foi relevante para a afirmacdo dos
participantes de que ndo voltardo a consumir alcool. Creditar a Deus a oportunidade de
ter um novo 6rgdo e conseguir se manter distante da bebida foi outra categoria

identificada.
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Categorias sobre Motivos para Nao Beber Apos o Transplante

Categoria

Exemplo de relatos

Manutencéo da
saude

14

Primeiro que eu acho que o transplante serd em vdo, o que adianta
voltar a cometer os mesmos erros (P3, ndo recaida).

Simplesmente ndo quero acabar com o figado que estd aqui, saudavel,
funcionando normal, com bebidas. Fazer o que? N&o pretendo fazer isso,
agredir meu organismo que, com muito custo, estd ai transplantando,
funcionando normalmente (P5, nédo recaida).

Para ndo agravar o deterioramento do figado (...) Bom, se eu estivesse
me sentindo mal quando eu fago isso (beber) de repente eu néo fizesse
nada mais disso. Mas como ndo me sinto mal, ndo ha influéncia em
relacdo a isso (P10, recaida).

Influéncia
familiar

Eu chego para a minha mulher, minhas filhas, meu filho, e falo: ‘olha,
hoje, eu estou sentindo o gosto de bebida na minha boca. Se vocés néo
estivessem perto de mim, aqui, talvez, eu beberia', e, realmente, o que me
ajuda muito é a presenca deles junto comigo, entendeu? Isso tem me
fortalecido muito, essa esséncia, essa coisa da familia (P9, recaida).

Eu tenho uma divida com as pessoas que estdo do meu lado e me
ajudaram. Essa é uma divida que eu tenho com eles, entdo eu ndo posso
em momento nenhum dentro da minha cabeca voltar a beber sabendo
que as pessoas que me ajudaram... esta entendendo? E como se eu
tivesse... € como se eles fossem uma barreira para mim, uma protegao.
Eu devo isso para eles, entendeu? Entéo se eu voltasse a beber e fazer
tudo, eu acho que estaria até desrespeitando o lado humano deles (P11,
ndo recaida).

Outra razéo, agradar as pessoas para ndo usar, ndo usar mesmo. Tipo
assim, para as pessoas verem que vocé nao esta bebendo e que por isso
vocé vai ficar bem (P10, recaida).

Opinido negativa
sobre a bebida

5

Eu sei uma s6: eu ndo bebo mais de jeito nenhum. Eu sei la, para mim
nao existe bebida mais. Eu ja ndo bebia antes (P1, ndo recaida).

Eu estou me sentindo muito bem sem a bebida, com maior tempo para
aproveitar a minha vida, cuidar das minhas coisas, entendeu? E terceiro
é eu saber que eu ainda tenho dominio da minha vida, que eu fagco o que
eu posso e devo fazer (P3, ndo recaida).

Deus

Eu ndo tomo porque eu ndo sinto vontade mesmo, porque Deus me
ajudou, t& me ajudando muito (P2, ndo recaida).

Tem um negécio que eu fago todos os dias, todas as noites e todas as
manhas: agradecer a Deus pela oportunidade que ele me deu (P13,
recaida).
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Em resumo, ter qualidade de vida e desejo de manté-la apos o transplante,
suporte familiar, estar seguro quanto a ndo vontade de usar bebida alcodlica e ter fé
foram as razdes mais importantes citadas pelos transplantados para ndo retomar o uso de

alcool pos-transplante.

6.10 Satisfacdo com o tratamento e contribuicdes do grupo para a pesquisa

Todos os participantes mencionaram satisfacdo com o tratamento comentando
sobre a melhora na qualidade de vida, autoimagem e autoestima e sensacdo de
renascimento apos o transplante. O profissionalismo, o amparo dos profissionais nas
diversas questdes dos pacientes e o trabalho humano foram relatados como principais
pontos de satisfacdo com o tratamento ante as percep¢fes de melhora da saude fisica e
psiquica. De forma geral, a maioria se sente agradecida pelo tratamento recebido e pela
oportunidade, seja dada pelo doador, por Deus ou pela equipe, de ter um figado novo.

O grupo como um todo se mostrou satisfeito com a participacdo na pesquisa.
Referiram a importancia de estudos que possibilitassem falar o que e como se sentem e
com isso ajudar, de alguma forma, outros transplantados que possam ter problemas com
0 éalcool apds o transplante. Interessante também foram os relatos destacando o
profissional psicélogo como ponte necessaria entre o paciente e as questdes do etilismo
pré e pos-transplante, e o suporte para o enfrentamento do adoecimento e recuperacao

da salde.
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Capitulo 7

Discussao

Essa pesquisa teve por objetivo identificar fatores protetivos e de risco
associados a recaida e a nao recaida alcodlica no pos-transplante, em pessoas com DHA
submetidas a transplantes de figado, descrevendo variaveis psicoldgicas associadas a
essa condicdo. Para tanto, foi utilizada metodologia mista — qualitativa e quantitativa —
em um diélogo entre elas com foco na articulacdo dos dados encontrados na HADS, no
IDHEA-AD e na parte quantitativa da entrevista semiestruturada com as percepgoes e
falas dos participantes na parte qualitativa da entrevista. Esse tipo de integracdo tem
sido utilizado com mais frequéncia no campo da saude, com o objetivo de compreender
0 complexo objeto de estudo, do ponto de vista individual e coletivo, que é o processo
salde-doenca (Deslandes & Assis, 2002).

Os resultados encontrados corroboram a hip6tese da pesquisa, apontando que
para a amostra estudada ha multifatores influenciando o uso do alcool, antes e ap6s a
cirurgia, mesmo que a vivéncia de necessitar de um transplante e estar transplantado ser,
de fato, uma experiéncia modificadora, em certo nivel, do comportamento de beber.

O perfil sociodemogréafico — na maioria homens, com média de idade de 52,26
anos, casados e com filhos — foi similar ao de outros estudos sobre transplantados
hepaticos com cirrose alcoolica no Brasil e no mundo (Aguiar et al., 2016; Egawa et al.,
2014). Os participantes, ndo obstante a diversidade de padrdes, fizeram uso abusivo de
alcool pré-transplante em media por 28 anos, ingerindo cerca de dez doses diarias de
fermentados e destilados. Conforme seus depoimentos, que remeteram a fatos obtidos
de forma retrospectiva e, por isso, talvez ndo incluiram variaveis que determinaram o

uso abusivo ao longo da historia de vida, a elevada ingesta alcoolica se deveu a relagédo
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da bebida com atividades de lazer e sensacao de prazer, além da influéncia de terceiros.
Querer solucionar problemas, especialmente os conflitos familiares, também foram
declaracdes para o alto consumo alcodlico. Esses dados trazem aluséo ao fato da droga
estar associada a trés polos: aumento da sensacdo de prazer e bem-estar (Marlatt &
Donovan, 2009), sociabilidade (Natividade et al., 2012) e enfrentamento de conflitos
(Cunha et al., 2007). Para eles, fazer uso abusivo e/ou dependente do alcool significou
ocasionar prejuizos em diversas areas de suas vidas, para si mesmo e para a familia. Os
relatos refletiram, portanto, a realidade de pessoas que desenvolveram, ap06s um uso
prolongado e intensivo de alcool, uma enfermidade hepatica grave, que levou a
necessidade do transplante, tal como aponta a literatura (Carbonério, 2012).

A associacdo do uso, antes do transplante, com outras drogas, em especial o
tabaco, foi relatada por sete participantes. De acordo com a revisao de Lim, Curry e
Sundaram (2017), a associacdo de SPAs influencia a recaida no uso de alcool apos o
transplante, sendo um fator de risco. Ademais, o0 tabagismo pode ser prejudicial para o
receptor, culminando em problemas cardiovasculares, trombose da artéria hepatica,
cancer e mortalidade prematura. Do grupo que retomou o uso de alcool ap6s o
transplante, quatro relataram uso de drogas licitas e ilicitas e um referiu fumar apds o
transplante. Assim, o abuso de diversas drogas na fase pré-transplante pode influenciar a
recaida no alcool no pds-operatorio, sendo um fator preditivo, tal como assinalaram
Harper et al., (2010).

A complexidade da abstinéncia pré-transplante desse grupo de pessoas parece
estar associada a recursos psicologicos limitados para lidar com situagfes estressoras
que exigiam habilidades sociais e de assertividade, além da capacidade de enfrentar os
sintomas de abstinéncia e de ansiedade em decorréncia da suspensdo do uso alcool, bem

como a associagcdo com outras drogas psicoativas, aspectos corroborados pela literatura
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(Harper et al., 2010; Natividade et al., 2012; Sa & Del Prette, 2014). Ademais, 0s
participantes tinham em média seis anos de diagnostico de cirrose alcodlica até
Janeiro/2017, mais de 3,5 anos de abstinéncia pré-transplante e, em média, 2,6 anos de
transplante. Ao que parece, foi proximo o inicio do comportamento abstémio desde a
descoberta da cirrose alcodlica até a cirurgia entre os participantes, o que aumenta as
dificuldades para a adocéao de abstinéncia pelos pacientes apds historia de uso pesado.

Estudos enfatizam os desafios relacionados a mudancas de padrdo de uso
abusivo de alcool (Romanini, Dias & Pereira, 2010). Merece destaque que dos 15,
apenas trés participantes relataram atendimento especializado — AA, psicoterapia e
psiquiatria - para a interrup¢do do uso do alcool na fase pré-transplante. Intervencdes
pré-transplante e até em fases anteriores a indicacdo do transplante se fazem
necessarias. O aperfeicoamento das acbes dos profissionais que identificam o uso
abusivo e dependéncia do alcool, ndo sé os psicdlogos, mas toda a equipe, incluindo os
médicos, pode influenciar na adesdo a um tratamento para dependéncia quimica antes
do procedimento transplantador.

Com um olhar mais aprofundado, percebe-se que o0 GR teve média de quase
quatro anos de transplante e abstinéncia prévia de 3,5 anos, com tempo de abstinéncia
apos o transplante igual a 1,8 anos. O elevado tempo prévio em que a pessoa ficou sem
consumir alcool, nesse grupo, parece nao ter sido fator de protecdo de recaida alcodlica
pos-transplante. Além disso, dois participantes que necessitaram de retransplante, e
fizeram consumo de alcool antes dessa indicacdo, se mantiveram abstémios por mais de
dois anos. A regra dos seis meses pré-transplante tem sua eficacia para diversos casos,
inclusive alguns desse estudo, funcionando como um indicativo de risco para a recaida
em pessoas gue nao conseguem se manter abstémias ao menos por seis meses. Contudo,

no presente estudo ela ndo se satisfaz: ter seis meses de abstinéncia ou mais, nao foi um
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fator de protecdo para a manutencao da abstinéncia pds-transplante em cinco anos. Esse
dado corrobora alguns estudos que questionam a eficacia dessa regra para predizer o
risco de recaida (Bramstedt & Jabbour, 2006; Singhvi et al., 2016), reforcando a
importancia de se ter uma analise mais sistémica do paciente indicado a transplante e a
avaliacdo da motivacdo para 0 uso, manutencdo e abstinéncia do alcool (Marlatt &
Donovan, 2009). Esse entendimento favorecera intervencdes pré e pés-transplante de
toda a equipe, na auxilio as dificuldades particulares do paciente.

Chama atencdo o fato do GNR ter apenas 1,3 anos de transplante e tempo de
abstinéncia pré-transplante similar (3,9 anos). Comparativamente, o tempo pos-cirurgia
do GNR é menor do que o GR. E possivel interrogar que o GNR estaria ainda no limiar
para o periodo de recaida encontrado nessa populacdo? Os resultados por grupo foram
similares e a analise qualitativa revelou fatores de risco na maioria dos participantes,
independente de estar inserido no GNR ou GR. Dessa forma, a observancia desses
fatores, tanto de risco como de protecdo, o acompanhamento dos participantes por parte
da equipe de transplante se faz relevante, como aponta um estudo realizado em Boston
com 118 transplantados hepaticos que buscou identificar a relagdo entre o tratamento de
abuso de substancias e o uso de alcool pos-transplante, onde 52% dos pacientes
receberam tratamento antes do transplante. Do total da amostra, a taxa de recaida
alcoolica foi de 40%, desses, 16% foram do grupo que recebeu o tratamento. O estudo
reforca a necessidade do tratamento continuo para o alcoolismo pré e pds-transplante
(Rodrigue, Hanto, & Curry, 2013).

A analise da HADS e do IDHEA-AD mostrou que a diferenga entre os dois
grupos foi discreta, porém o escore médio do GR foi maior em ansiedade € menor no
fator habilidade assertiva para recusar bebida. A analise para amostras independentes

mostrou gque o escore médio da HAD ansiedade e do IDHEA fator 1 (assertividade para
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a recusa) apresentaram valores mais proximos ao critério de significancia estatistica
(p<0,05). Em suma, o GR teve escores medios para ansiedade mais elevados e mais
baixos em habilidade de enfrentamento na assertividade para recusa do alcool, quando
comparado ao GNR. Essa habilidade ¢, em termos de média, uma diferenca relevante
entre 0s grupos: ao que parece 0 GR apresentava mais dificuldades para lidar com a
recusa do alcool em contextos de risco e vulnerabilidade. Os fatores precipitantes, no
momento pos-transplante, pela andlise qualitativa com base nos relatos dos que
recairam, foram problemas com a familia e 0 ndo retorno ao trabalho. Dessa forma,
percebe-se que sentimentos que geraram angustia, raiva, frustracdo e tristeza foram
provocadores da vontade de voltar a beber. Supbe-se que eles tinham poucas
habilidades para lidar com essas situaces, ficando explicito que o uso do alcool foi uma
alternativa para quatro deles no enfrentamento de adversidades e de estresse. Esse
resultado esta de acordo com a literatura, ao afirmar que o uso de alcool pds-transplante
tem estado associado a busca por solucdes de situacbes conflituosas (Cunha et al.,
2007), presenca de emocOes negativas, dificuldades para reconhecer e expressar
emocBes (Maciel & Yoshida, 2006), além da ocorréncia de insatisfacdes, ansiedade e
depressdo (Langane, 2013) e de problemas familiares (Vianna, 2012).

O escore da HAD-depressdo foi evidenciado em trés participantes, mas 0s
escores médios ndo diferenciaram os dois grupos. Nao se pode excluir o fato de que a
depressao tem relacdo direta, muitas vezes, com o beber abusivo, podendo se constituir
em uma comorbidade (Romanini, Dias, & Pereira, 2010). Chamou atencédo a associagdo
entre ansiedade e depressdo, nos sujeitos P1 (ndo recaida), P8 e P15 (recaida) e a
relacdo dos escores da DHEA-AD. Em especial P1 e P15 obtiveram indices abaixo da

média em fatores como assertividade para a recusa, expressdo de sentimentos e controle,
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levando a reflexdo de que essas dificuldades podem influenciar o comportamento de
beber antes e apos o transplante (Egawa et al., 2014).

O IDHEA-AD busca a compreensao de habilidades antecipatorias que informam
acerca de possiveis riscos para a recaida, dando um norte para uma intervencdo mais
especifica e individual. Pode ser um instrumento a ser inserido em avaliacdes
psicolégicas pré-transplante e principalmente pds-transplante, visto que o sujeito
recuperou a sua saude fisica nessa fase. A motivacdo para a abstinéncia do alcool, como
apresentado extensamente nessa discussdo, deriva de multifatores apos a cirurgia. Um
novo trabalho, com mais sujeitos, com grupo controle, pode levantar a eficacia do uso
do IDHEA-AD nessa populacdo, como instrumento facilitador do conhecimento dos
riscos de recaida de um paciente especifico, indicando a habilidade a ser melhor
desenvolvida.

As crencas utilizadas pelo GR, segundo a classificacdo de Scali e Ronzani
(2007), foram as de alivio, permissivas e de controle. Os participantes que recairam
relataram influéncias internas, mas principalmente as externas para a recaida. A maioria
referiu como razdo primaria para a recaida, os conflitos familiares, afirmando como um
alivio o uso do alcool diante das questdes problematicas. Ter uma falsa sensacdo de
controle do uso reforgada pelo sentimento de bem-estar frente ao ato de beber mostra
como as crencas disfuncionais podem influenciar esse comportamento. N&o estar
trabalhando e receber sugestdes permissivas ao uso do alcool de pessoas significativas
também informa o quanto as influéncias externas foram relevantes para a decisdo de
retomar o consumo alcodlico, concordantes coma ideia de Chaves (2006) sobre a
prevaléncia do uso de alcool em pessoas com dificuldades para lidar com problemas e

assumir responsabilidades.
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Interessante perceber que antes do transplante, o0 GR fez uso abusivo prioritario
de fermentados e destilados. Na recaida, o consumo foi menor do que o padrdo anterior,
porém nenhum foi considerado um uso social. O padrdo permeou entre o beber pesado e
0 problematico. Todos voltaram a beber cerveja, chamando atencéo para o padrdo de
uso dessa bebida no Brasil e os possiveis novos maleficios a satde do figado (Melo et
al., 2017).

A procedéncia também pode ter repercutido no processo de recaida, apesar de
ndo ter sido retratada na avaliacdo qualitativa como fator para o retorno ao consumo de
bebidas alcodlicas. Oito, dos quinze pacientes residiam fora de Brasilia, e desses, trés
eram do grupo recaida. Hipdteses acerca do fato de ndo estarem geograficamente
préximos e com facil acesso ao hospital e a equipe de transplante — com mais chances
de adesdo precéria ao tratamento — podem ser aventadas. Sabe-se que hoje, no Brasil,
contrarreferenciar um servico é algo complexo, com inimeras barreiras, dificultando a
continuidade de um servigo prestado. Identificar essas associacdes pode ser tema para
novos estudos.

Sofrer interferéncia de outra pessoa no comportamento de beber, relatado como
uma das razBes para a recaida, pode estar associado com a falta de habilidade para
recusar a droga em situacdes de risco. Dessa forma, um fator de vulnerabilidade para
esse publico, concordante com Marlatt e Donovam (2009) e Sa e Del Prette (2014), € a
dificuldade para dizer ndo e ser assertivo na recusa do alcool, principalmente entre
amigos bebedores. A familia merece destaque por ser compreendida pelos participantes
como fator de risco e de protecdo para a manutencdo da abstinéncia alcoodlica. A rede de
suporte social, quando satisfatoria, € indicada na literatura como fator de protecéo,

prevenindo a recaida do alcool (Egawa et al., 2014; Pfitzmann et al., 2007). Em
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contraposicdo, estudos apontam como vulnerabilidade e risco do transplantado voltar a
beber, o suporte social limitado (Vianna, 2012).

A andlise das falas revelou que a familia, sua dindmica, as relagdes conjugais,
entre pais e filhos e outros familiares é um dos principais pontos a serem continuamente
investigados. A familia protetora é vista como uma instituicdo afetivamente relevante,
cujas relagbes ndao devem ser rompidas, motivando o0s pacientes a se manterem
abstémios antes e ap0s o transplante, acreditando que as pessoas que integram o seio
familiar merecem o esfor¢o, dedicacdo, compromisso e responsabilidade deles.
Sentimentos de gratiddo ao apoio dado pelos familiares foram relatados, bem como o
medo de decepcionar e/ou perder os entes queridos. Nessa dire¢do, Telles-Correia
(2011) afirma que o apoio social € o fator mais importante para se considerar como
preditor ou protetor de recaida alcodlica. Cabe aqui uma reflexdo relacionada a P10:
para esse participante, o uso do alcool apos o transplante ndo estaria incorrendo em
prejuizos para sua salde atual, apesar de referir conhecer os efeitos nocivos do uso.
Ademais, a familia foi mencionada como uma ‘institui¢ao’ a ser respeitada e levada em
conta. A motivacdo para permanecer sobrio foi, portanto, externa, em contraponto a
razdes para continuar bebendo, que pareceram ser vistas como positivas e associadas a
auséncia de sintomas hepaticos.

Nesse sentido, dificuldades familiares, ao serem percebidas como um fator de
risco para os participantes, indicam que conflitos nessas relagdes sdo enfrentados de
forma disfuncional e desadaptativa, com o uso do &lcool como comportamento
evitativo. A literatura aponta para a importancia do dependente de alcool se perceber
positivamente, ter estratégias de enfrentamento adaptativas e resolutivas diante de

conflitos, bem como boas relagdes familiares e conjugais, como fatores de protecéo para
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a manutencdo da abstinéncia alcodlica apds o transplante (Alvarez, 2013, Telles-
Correia, 2009; Rustad et al., 2015).

A taxa de recaida pos-transplante dessa pesquisa foi de 7,35% (considerando 68
pessoas Vvivas transplantadas e cinco casos de recaida), inferior ao descrito em outros
centros, que variaram de 12 a 50% (EASL, 2012; Menon et al.,2012; Parolin et al.,2002;
Pfitzmann et al.,2007; Schulz & Kroencke, 2015, Telles-Correia, 2011). Esse numero
inferior a média de outros centros pode estar relacionado a possiveis subnotificacfes. O
ICDF ndo conta com exames toxicoldgicos pré ou poés-transplante, sendo que a
investigacdo do comportamento de beber é feita pelo autorrelato do paciente sobre o uso
de alcool antes e apos a cirurgia.

Outro aspecto digno de nota se refere ao tempo médio de transplante do grupo
GNR que foi igual a 1,3 anos, menor que o do GR. Pode-se afirmar que, possivelmente,
os integrantes do GNR estejam em faixa de risco para recaida. A¢bes que podem reduzir
episddios de recaida é a avaliacdo multiprofissional segura, baixos indices de depressédo
e ansiedade, satisfacdo com o apoio social, relacdes familiares saudaveis, estratégias de
enfrentamento para a recusa de bebidas alcodlicas e manejo da fissura, bem como a
conscientizacao sobre os maleficios do uso do alcool apds o transplante.

De modo geral, ambos os grupos tinham percepcdes concordantes sobre o uso do
alcool antes e ap0s o transplante. Observou-se que integrantes do GNR perceberam a
necessidade de parar de beber antes do transplante em funcéo de fatores internos, como
a autopercepcdo de estar acometido por uma doenga desencadeada pelo &lcool e com
consequéncias fisicas negativas. Parar de beber logo apds o diagnostico ou & indicagdo
de transplante, assim como falar deliberadamente sobre a ndo vontade de beber e os

efeitos negativos do alcool, foram indicios de autoeficicia e enfrentamento adaptativo,
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fatores importantes como recursos psicoldgicos protetivos para o risco de recaida
alcoolica (SUPERA, 2014).

Ja 0 GR, em suas percepgdes, revelou motivagdes condicionadas a indicagédo
médica e a percepcdo da familia sobre o uso do alcool para se abster dessa substancia
antes do TH. Contudo, esses fatores parecem ndo ter sido suficientes para a manutencédo
desse comportamento na fase posterior a cirurgia. DiMartini (2012) e Rustad et al.
(2015) chamam a atencédo para as diferencas motivacionais para a abstinéncia. Para 0s
transplantados, a condicdo precéria de salde, risco de morte e indicacdo para parar de
beber sdo motivos para a abstinéncia pré-transplante. Em decorréncia, muitas vezes o
tratamento para a dependéncia € secundario, quando cogitado pelo paciente. N&o
necessariamente essa motivacdo permanece apos o transplante, em especial pelo fato da
recuperacdo da saude fisica. Ndo raro as dinamicas familiares voltam a configuracao
inicial e os esforcos para o cuidado de um familiar com condicao crénica nao se fazem
mais tdo necessarios. Lidar com a possibilidade de ndo retomar ao trabalho é outra
realidade comum, assim como enfrentar de forma ativa os percalcos do dia a dia. Assim,
a motivacao para 0 comportamento abstémio pode oscilar no pds-transplante, ampliando
as chances de recaida (Marlatt & Donovan, 2009).

Outro ponto de destaque é que os participantes se mostraram satisfeitos com o
tratamento recebido, em especial pela melhora da qualidade de vida, o atendimento e os
cuidados fornecidos pelas equipes multidisciplinares que os acompanharam. O
atendimento e suporte psicologicos foram citados como relevantes para a atencao as
questdes do alcoolismo no pré e pds-transplante.

O profissional psicélogo atua de forma a identificar as associagdes entre o uso de
alcool, suas influéncias e a adesao ao tratamento transplantador. A literatura é vasta em

ilustraces do potencial de atuacdo desse profissional em preparacGes psicolégicas para
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cirurgias, como o estudo realizado em um grande centro de transplante de Viena
(Kollmann et al., 2016) com 382 pessoas, todas com avaliacdo psicologica estruturada
pré-transplante e sem o uso do critério de seis meses de abstinéncia, que identificou
taxas de recaida de 16%. O diferencial apontado pelo estudo foram as intervencoes
psicossociais na fase anterior a cirurgia.

As verbalizacGes dos participantes do estudo também reforcaram a importancia
do acompanhamento continuo com a psicologia no pos-transplante, no cuidado com a
salde mental, prevencao de recaida, manutencdo da abstinéncia alcodlica e adesdo a
terapéutica do transplante. Os fatores de risco levantados estdo, também, diretamente
relacionados a questdes psicologicas. Pouco se fala desse tipo de intervencdo e
assisténcia apds o transplante, incorrendo em limitacGes da atencdo ao paciente nos
centros de transplante do Brasil e do mundo. No Brasil, ainda ha poucos psicélogos na
area da saude, principalmente em unidades de transplante, o que prejudica a assisténcia
dada aos pacientes e os resultados positivos do tratamento transplantador.

O presente estudo pode aludir ao fato de que homens, com histérico de
dependéncia do alcool, referindo problemas familiares com a esposa e/ou filhos/netos
ou com parentes proximos, com problemas em relacdo a atividade laboral pos-
operatoria, poucas habilidades para ser assertivo na recusa ao alcool e associacdo de
transtornos psiquiatricos em especial ansiedade e depressao, tém mais risco de recaida,
mesmo passando por uma cirurgia transplantadora e estando conscientes da necessidade
da abstinéncia e das consequéncias da ma adesdo para a sua salude. A partir dos
resultados quantitativos e qualitativos, os fatores de risco e de protecdo, levantados
nesse estudo estdo apresentados na Tabela 14. Com base nesses fatores, foi
confeccionado um folheto explicativo (Anexo 6) com vistas a ser difundido junto a

profissionais de saude para facilitar a compreensdo de sinais e sintomas do alcoolismo,
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da doenca hepatica alcodlica, da indicacdo para o transplante hepatico, dos fatores de

risco para a recaida alcodlica pos-transplante e possiveis intervencdes diante da

observancia de pacientes em situacao de risco para a retomada do uso de alcool.

Tabela 14

Fatores de Risco e de Protecdo da Amostra Quanto a Adesdo e Recaida no Uso do

Alcool

Fatores de Risco

Fatores de Protecdo

I Dificuldade para se perceber dependente do
alcool

I Problemas familiares (divorcio, conflitos de casal,
conflitos com filhos)

! Suporte social insatisfatorio

I Postergar a abstinéncia apds o conhecimento da
doenca hepética

! N&o perceber os sintomas da doenca do figado

I Interferéncia de terceiros no comportamento de
beber

I Paciente com poucas habilidades para a recusa de
bebidas alcodlicas

I Paciente com poucas habilidades para lidar com
situacdes de crise e estresse

I Sentir-se incapaz diante do trabalho, sem
conseguir recuperar ou substituir a atividade
laboral

! Associagdo com outras drogas na fase pré-
transplante

! Ocorréncia de transtornos psiquiatricos, em
especial ansiedade e depressao

\ Ter conhecimento e estar consciente acerca da
abstinéncia e compreensao da sua necessidade

\ Ter relagdes familiares e amorosas
coesas e saudaveis

\ Ter apoio social

\ Desejo de recuperar a satide e manter a
qualidade de vida

\ Consciéncia do quadro grave referente 8 DHA

\ Estar convicto dos prejuizos do uso do lcool
para pessoas transplantadas

< Bom repertério de habilidades de enfrentamento
para situacOes de crise e estresse

\ Nio ter feito associacdo com outras drogas

\ Estrutura emocional estavel

A questdo sobre a manutengdo da abstinéncia do alcool apds o transplante é
complexa e ndo pode se resumir apenas a esses fatores. A avaliagdo eficaz
multidisciplinar, incluindo especialista em dependéncia quimica, clareza sobre o

conceito de recaida, comunicacdo efetiva entre profissionais da equipe e 0
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acompanhamento e atendimento a questdes psicossociais dos transplantados pode ser o
caminho para proteger os pacientes do risco da recaida alcoolica (Donnadieu-Rigole,
Perney, & Pageaux, 2015; EASL, 2016; Singhvi et al., 2016). No sentido de contribuir
com os servicos de transplante, foi elaborado um folheto para auxiliar profissionais na
compreensdo da doenca hepatica alcodlica, os fatores de risco e de protecdo para a
manutencdo da abstinéncia alcodlica pos-transplante e algumas possiveis intervencoes
breves e encaminhamentos para a assisténcia a esses pacientes (Anexo 7).

A recaida é uma realidade na populacdo de dependentes quimicos. Nao ha como
prevenir que isso ocorra em todos os pacientes transplantados de figado, pois se manter
abstémio, antes ou apos o transplante é algo dificil e complexo, visto todos 0s casos
apresentados, em especial o paciente que bebeu um dia antes da cirurgia e retomou ao
uso do alcool alguns anos apds o procedimento. Dessa forma, trabalhar para que esse
indice seja 0 menor possivel é de extrema relevancia para proteger a salde do paciente,
0 que sera possivel a partir da melhor compreenséo sobre essa tematica.

Por fim, destaca-se que o estudo é inovador, pois ndo foram encontrados
trabalhos no Brasil sobre os aspectos psicossociais relacionados a recaida numa
populacdo com a mesma etiologia, com a especificidade a que esse trabalho se propos.

Esse estudo apresenta limitacbes. Uma delas diz respeito a quantidade de
participantes. Conhecer ao menos 50% da populacdo total poderia apresentar dados
mais contundentes, e uma analise mais apurada, inclusive em relacdo a associacdo ente
a HADS e o IDHEA-AD. Em contraponto, 0 numero de pessoas que recairam no uso do
alcool apo6s o transplante foi muito representativo no conjunto dos participantes,
favorecendo a analise mais segura sobre os fatores de risco dessa amostra.

Outra limitacdo se refere a ndo investigagdo do GNR sobre o uso de outras

drogas no pos-transplante. Esse dado, visto os achados da pesquisa, poderia ser um
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indicativo de pessoas com risco de recaida pos-transplante. E por ultimo, a
desejabilidade social ndo pode ser desconsiderada nessa pesquisa, mesmo que as
verbalizacbes de alguns participantes tenham revelado conteldos subjetivos com
segredos desconhecidos da equipe. Reconhecer a pesquisadora como parte da equipe,
psicologa de referéncia que acompanhava o paciente, pode ter influenciado as respostas
dos participantes.

Novos estudos com o mesmo delineamento dessa pesquisa, com maior
quantitativo de participantes, podem prover dados mais expressivos sobre a relacdo da
HADS e o IDHEA-AD. Esse ultimo instrumento foi escolhido por ser coerente com 0s
objetivos do estudo e ter por base o referencial cognitivo-comportamental, em
comparacdo a outros disponiveis na literatura, como o CAGE, AUDIT e IECPA
(Inventario de expectativas e crencas pessoais acerca do alcool). A andlise de dados
desse instrumento mostrou relevancia, ndo apenas do ponto de vista quantitativo, mas
também qualitativo, propiciando o entendimento das habilidades de enfrentamento
antecipatorio de um conjunto de pessoas com a mesma etiologia de doenca,
possibilitando uma andlise especifica de cada paciente no que tange a essas habilidades.
A aproximacdo do contetudo dos itens com a realidade vivida de cada etilista e ex-
etilista, independente de recaida ou ndo, traz dados sobre as falhas nas habilidades de
enfrentamento para a recusa do alcool. Dessa maneira, estudos que favorecam a
validacdo do IDHEA poderdo trazer beneficios para o trabalho de psicologos na
avaliacdo pré-transplante e no tratamento de transplantados hepéticos na identificacdo
de habilidades de enfrentamento.

Uma pesquisa que analise a relacdo da procedéncia dos pacientes com a adesdo
ao tratamento pds-transplante também podera complementar dados que indiquem riscos

para a retomada do uso de alcool. Concernente a isso, um estudo sobre os estilos de
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dindmicas familiares e a relagdo com as habilidades de enfrentamento do transplantado
com DHA pode ser fundamental para a compreensdo da influéncia da familia e do

suporte social que ela disponibiliza.
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Capitulo 8

Consideracoes finais

Percebe-se que ha poucos relatos de intervencdes psicoldgicas especificas para a
DHA. No Brasil, ha muitas intervencdes empiricamente relatadas para o tratamento de
dependentes do alcool. No entanto, faz-se necessario o tratamento direcionado para 0s
candidatos a transplante hepatico e transplantados desse 6rgdo devido a especificidade
dessa populacdo. Esse dado pode estar associado ao fato dos centros ndo terem servicos
estruturados com equipes interdisciplinares ou ndo publicarem suas atuacoes,
dificultando o entendimento e atencédo a esse grupo de pessoas.

Essa pesquisa € inovadora no Brasil e convida para a reflexdo acerca do viés
ainda muito focado no modelo biomédico, tanto dos profissionais de salde quanto dos
pacientes transplantados, que tendem a valorizar a consulta médica em detrimento das
multiprofissionais. O sucesso do transplante é cada vez mais promissor, porém nao se
pode dissociar a saude fisica da salde mental, ou menospreza-la. A importancia de
ambas ocupa 0 mesmo patamar, e deve ser discutida e constantemente estudada, pelo
impacto que as questdes psicolégicas e também as sociais tem no entendimento da
doenca e na motivacdo para o seguimento de um tratamento.

A atencdo a prevencdo de recaida, analisando os principais fatores de risco da
populacdo atendida é a via mais importante de intervencdo para essas pessoas. Conhecer
o perfil da populagéo atendida é um fator preventivo de intercorréncias psiquicas apds o
transplante de figado. Sendo assim, o tratamento de forma geral inclui foco, estratégias
interdisciplinares e coesdo entre as equipes, para avaliarem de forma ética a insercéo de

pacientes alcoolistas na fila de transplante e prestar atendimento psicologico e/ou
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psiquiatrico, além de outras intervencdes multidisciplinares baseadas em evidéncias
necessarias nas etapas pre e pos-transplante.

Cabe salientar a importancia do profissional psicélogo, tida como fundamental
na avaliacdo e acompanhamento do paciente transplantado. Ja existem legislacdes que
falam da obrigatoriedade do psicologo em equipes de saude em servicos de transplante.
Entretanto, a insercdo dessa categoria nos centros transplantadores no Brasil é irrisoria e
pode também estar afetando a eficicia dos atendimentos dos pacientes com DHA
indicados ou transplantados de figado, principalmente quando se analisa a motivacao
destes tanto para o tratamento transplantador quanto para o de dependéncia quimica.
Sabe-se que o fator mais importante para 0 acompanhamento para pacientes com DHA
€ um servico bem estruturado para 0 acompanhamento pré e pds-transplante.

A pesquisa pode trazer implicacBGes praticas na clinica da psicologia da saude,
em pacientes transplantados com diagnéstico de cirrose alcodlica, além de subsidiar
novos estudos para aperfeicoar o acompanhamento desses pacientes, e ter dados
empiricos sobre o uso do alcool pré e pos-transplante, que auxiliardo em intervencdes
psicoldgicas de outros transplantes de 6rgaos solidos. Ademais, contribuiu com dados
para propiciar campanhas para prevencao do uso de alcool e ampliar o conhecimento

dos efeitos dessa substancia, em nivel de dependéncia, em pacientes transplantados.
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Anexo 1- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

" Universidade de Brasilia— UnB
Instituto de Psicologia — IP
Departamento de Psicologia Clinica — PCL
Programa de Po6s-graduacao em Psicologia Clinica e Cultura — PPGPsiCC

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
Brasilia, de de 2016.

Prezado(a) Sr.(a),

O Sr.(a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa “Fatores
Relacionados a Manutencdo da Abstinéncia Alcodlica no Pos-transplante Hepatico”, de
responsabilidade da psicéloga pesquisadora Heidmilene Goncalves Rocha, sob a
orientacdo da psicdloga e professora Eliane M. F. Seidl do Instituto de Psicologia da
Universidade de Brasilia (UnB). O estudo é uma Dissertacdo de Mestrado do Curso de
Pds-graduacdo em Psicologia Clinica e Cultura da UnB. Nosso objetivo é identificar os
fatores que estdo associados a recaida e a ndo recaida alcodlica no pdés-transplante
hepatico, em pessoas submetidas a transplantes de figado com doencas hepaticas
alcodlicas.

Caso aceite participar, o Sr.(a) recebera os esclarecimentos necessarios e podera
tirar davidas também durante a pesquisa. Nés Ihe asseguramos que seu nome nao
aparecera em nenhum registro, assim como serdo omitidas quaisquer outras informacdes
que possam identifica-lo(a). Dessa forma, garantimos que sera mantida a sua
privacidade e o total sigilo das informacdes fornecidas. Se autorizar, n6s iremos gravar
a entrevista para um melhor registro das informacdes, mas nos comprometemos a
apagar a gravacdo assim que a pesquisa terminar. Na gravacdo também ndo sera
registrado o seu nome. Vocé pode ainda pedir para pararmos de gravar a qualquer
momento.

Sua participagdo sera por meio de respostas a uma entrevista e dois
questionarios, feitos individualmente, agui mesmo nessa unidade de saude. O tempo
estimado para a pesquisa € de 80 minutos. Informamos que o Sr. (a) podera se recusar a
responder qualquer questdo que Ihe traga constrangimento, assim como pode desistir de
participar da pesquisa, em qualquer momento, sem ter nenhum prejuizo.

A sua participacdo é voluntaria, sendo que o(a) Sr.(a) podera interromper ou se
retirar do estudo, em qualquer momento, se assim o desejar, bastando para isso informar

sua decisdo de desisténcia. Foi esclarecido ainda que, por ser uma participacao
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voluntaria e sem interesse financeiro, o(a) Sr.(@) ndo tera direito a nenhuma
remuneracao.

Os riscos que o(a) Sr.(a) corre ao participar desta pesquisa sao minimos. Podera
sentir algum cansaco por responder diversas perguntas, constrangimento, vergonha com
0 teor de alguma questdo ou pode ficar emocionado (por exemplo, triste ou com raiva)
ao lembrar de alguma situacdo relacionada as perguntas. A pesquisadora estara atenta a
qualquer destas reacGes. De qualquer forma, se alguma dessas situacdes acontecer,
comunique imediatamente a pesquisadora. Vocé tem todo o direito e podera solicitar
uma pausa para descanso ou mesmo encerrar a atividade, sem qualquer prejuizo. Saiba
que a pesquisadora é graduada e especialista em Psicologia da Saude, com experiéncia
profissional no tratamento da dependéncia quimica e transplante hepatico, estando,
portanto, capacitada para atender qualquer imprevisto que possa ocorrer.

Com a sua participacdo, o Sr.(a) estara contribuindo para que possamos propor
melhorias no atendimento aos candidatos ao transplante hepatico com Doenca Hepatica
Alcodlica nos servigos de salde.

Se o Sr.(a) ndo compreender alguma pergunta que for feita ou precisar esclarecer
qualquer outra davida sobre o estudo e seus procedimentos serd atendido(a)
imediatamente, tanto antes quanto durante a entrevista ou resposta aos questionarios,
mesmo que isto possa afetar sua vontade de continuar participando.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia,
podendo ser publicados posteriormente, mas sem qualquer risco de identificagdo dos
participantes. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sob a guarda da
pesquisadora.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Cardiologia do Distrito Federal. As duvidas com relagdo a assinatura do TCLE ou os
direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos pelo telefone: (61) 34035552 (CEP)
ou (61)996665232 (Heidmilene — pesquisadora principal).

Caso esteja de acordo em participar, pedimos sua assinatura em duas copias
deste documento: uma ficara com o (a) Sr. (a) e outra com a equipe da pesquisa.

Desde ja agradecemos pela sua valiosa colaboracdo neste trabalho.

Heidmilene Gongalves Rocha Prof? Eliane M. F. Seidl
CRP 01/16821 CRP 01/766
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(61)96665232
heidmilene.rocha@gmail.com

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa e concordo em participar.

Nome: Tel:
Assinatura:




Anexo 2 — Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo— HADS
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Programa de P6s-graduacéo em Psicologia Clinica e Cultura — PPGPsiCC
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Este questionario nos ajudara a saber como vocé esta se sentindo. Leia todas as frases e marque com um
“X” a resposta que melhor corresponder a como vocé tem se sentido na ULTIMA SEMANA. Nio é
preciso ficar pensando muito em cada questdo. Neste questionario as respostas espontaneas tém mais
valor do que aquelas em que se pensa muito. Marque apenas uma resposta para cada pergunta.

A 1) Eu me sinto tenso/a ou contraido/a:
3 () A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1 () De vez em quando

0 () Nunca

D 8) Eu estou lento/a para pensar e fazer as
coisas:

3 () Quase sempre

2 () Muitas vezes

1 () De vez em quando

0 () Nunca

D 2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas
coisas de antes:

0 () Sim, do mesmo jeito que antes

1 () N&o tanto quanto antes

2 () S6 um pouco

3 () Ja ndo sinto mais prazer em nada

A 9) Eu tenho uma sensag&o ruim de medo,
como um frio na barriga ou um aperto no
estbmago:

0 () Nunca

1 () De vez em quando

2 () Muitas vezes

3 () Quase sempre

A 3) Eu sinto uma espécie de medo, como se
alguma coisa ruim fosse acontecer:

3 () Sim, e de um jeito muito forte

2 (1) Sim, mas ndo téo forte

1 () Um pouco, mas isso ndo me preocupa

0 () Né&o sinto nada disso

D 10) Eu perdi o interesse em cuidar da
minha aparéncia:
3 () Completamente

2 () N&o estou mais me cuidando como deveria

1 () Talvez ndo tanto quanto antes
0 () Me cuido do mesmo jeito que antes

D 4) Dou risada e me divirto quando vejo
coisas engragadas:

0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Atualmente um pouco menos

2 () Atualmente bem menos

3 () Néo consigo mais

A 11) Eu me sinto inquieto/a, como se eu néo
pudesse ficar parado/a em lugar nenhum:

3 () Sim, demais

2 () Bastante

1 () Um pouco

0 () N&o me sinto assim

A 5) Estou com a cabeca cheia de
preocupacdes:

3 () A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1 () De vez em quando

0 () Raramente

D 12) Fico esperando animado/a as coisas
boas que estéo por vir:

0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Um pouco menos do que antes

2 () Bem menos do que antes

3 () Quase nunca

D 6) Eu me sinto alegre:

3 () Nunca

2 () Poucas vezes

1 () Muitas vezes

0 () A maior parte do tempo

A 13)De repente, tenho a sensacdo de entrar
em pénico:

3 () A quase todo momento

2 () Vérias vezes

1 () De vez em quando

0 () Né&o sinto isso

A7) Consigo ficar sentado/a a vontade e me
sentir relaxado/a:
0 () Sim, quase sempre

D 14) Consigo sentir prazer quando assisto a
um bom programa de televisdo, de radio ou
quando leio alguma coisa:
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1 () Muitas vezes
2 () Poucas vezes
3 () Nunca

0 () Quase sempre
1 () Vérias vezes
2 () Poucas vezes
3 () Quase nunca
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Anexo 3 — Carta Compromisso para uso do IDHEA-AD

Eu, Heidmilene Gongalves Rocha e minha orientadora, Prof(a). Dr(a). Eliane Maria Fleury Seidl,
pela presente nos comprometemos a usar o IDHEA-AD exclusivamente para a presente
pesquisa de mestrado do Programa de Pés-graduacdo em Psicologia Clinica e Cultura,
intitulada “Fatores relacionados & manutengdo da abstinéncia alcodlica no pds-transplante
hepdtico” (resumo abaixo) e a ndo anexar o instrumento ao projeto ou a qualquer outro
material impresso ou online. Também nos comprometemos a enviar os dados a Profa. Dra.

Zilda Del Prette (zdprette@ufscar.br) ou ao Prof. Dr. Lucas Guimar3es Cardoso de Sa

(lucas.gcs@gmail.com) como colaboracdo na ampliacdo dos dados de validacdo do

instrumento.

Titulo do projeto: Fatores relacionados a manutenc¢do da abstinéncia alcodlica no pds-transplante
hepatico

Questao geral investigada: a experiéncia do tratamento transplantador ( pré e pdés-transplante) é
fator primordial para a ndo recaida do alcool em pacientes com histérico de alcoolismo?

Objetivos da pesquisa:

Objetivos Gerais: O trabalho tem como objetivo geral identificar fatores associados a ndo recaida
alcodlica no péds-transplante hepatico, em pessoas submetidas a transplantes de figado
diagnosticadas com a Doenga Hepatica Alcodlica.

Objetivos especificos:

1- Identificar a relacdo do transplantado com o seu adoecimento, avaliando a
compreensdo da doenga e do tratamento.

2- Identificar variaveis psicoldgicas associadas a recaida e a ndo recaida alcodlica na
fase pds transplante.

3- Identificar a ocorréncia de fatores preventivos a recaida alcodlica.

4- Comparar dados relacionados com os motivos de recaida com os de ndo recaida

em pacientes submetidos a TH.
Participantes da pesquisa (amostra): Pessoas adultas transplantadas de figado, de ambos os sexos.
O numero de participantes sera definido a partir da andlise de casos nos prontuarios
disponibilizados pela instituicdo. Pretende-se ter um quantitativo de no minimo 20 participantes.
Instrumentos: Entrevista semiestruturada, HADS, e IDHEA-AD.

Brasilia, 20/05/2016

Eliane Maria Fleury Seidl, CPF 10223037168, CRP: 01/766,
eliane.seidl@gmail.com, Universidade de Brasilia -UnB
Heidmilene Gongalves Rocha, CPF 01596059117, CRP: 01/16821
heidmilene.rocha@gmail.com, Universidade de Brasilia -UnB
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Anexo 4 — Entrevista Semiestruturada

Universidade de Brasilia— UnB

Instituto de Psicologia — IP

Departamento de Psicologia Clinica — PCL

Programa de Pds-graduagédo em Psicologia Clinica e Cultura — PPGPsiCC

=

Avaliacao do uso de bebida alcodlica no pos-transplante hepatico em pacientes com
diagnostico prévio de Cirrose Alcodlica

Roteiro de entrevista

Data: /| [/ Sujeito de Pesquisa: ( ) Recaida () N&o recaida

Dados Sociodemogréficos

Sexo: ()F ()M Idade: | Estado Civil: () solteiro () casado/unido estavel

() divorciado/separado/vilvo

Escolaridade: ( ) Ens. fund. incompleto ( ) Ens. fund. completo ( ) Ens. médio incompleto
() Ens. médio completo () Ens. sup. incompleto () Ens. sup. completo () outro:

Filhos: Netos: Religido:

( ) ndo

() sim. Qual instituicdo religiosa?
() outra. Qual:

Data do TX: Local do TX: |

1. Como e quando foi descoberto o seu diagndstico de cirrose hepatica?

2. Para vocé, o que significa uso abusivo do alcool ou dependéncia do alcool?

3. Quais motivos o (a) levaram a beber abusivamente?

4. Como era o seu consumo de alcool antes do TX?
4.1 Tempo de uso até o transplante:
4.2 Tipos de bebidas ingeridas: ( ) cerveja ( ) cachaca/pinga ( ) vodka

( ) whisky () campari () outra(s):
4.3 Frequéncia de uso na semana: ( ) Todos osdias ( )5a7vezes ( )3abvezes
( ) 1 a2 vezes. Outra frequéncia:
4.4 Quantidade de doses diarias: ( )1a3 ()4a6 ()7a9 ()maisde10
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4.5 Fazia uso de outras substancias psicoativas/drogas? ( ) Nd&o ( ) Sim, qual (is):

5. Quanto tempo antes do TX vocé ficou sem qualquer consumo de bebidas alcodlicas?

6. Alguma vez antes do transplante vocé tentou parar de beber e ndo conseguiu? Se sim,
como foi? Quantas tentativas?

7. Vocé precisou fazer acompanhamento especifico para parar de beber antes do TX?
Se sim, qual(is)?

8. Quais foram as trés maiores dificuldades para parar de beber antes do TX?

9. Por favor, fale trés razdes mais importantes para vocé ndo beber antes do TX:

10. Alguma vez vocé consumiu qualquer dose de bebida alcodlica apds o TX?
()Sim () Nao (ir para a questdo 10)

10.1 Quando ocorreu?

10.2 Na sua visao, fale pelo menos trés razdes para ter voltado a beber:

10.3 Hoje, vocé ainda faz consumo de alcool? Se sim, fale trés razGes para continuar
bebendo:

10.4 Como esta sendo o seu consumo de alcool atualmente?
(@) Tempo de uso até o0 momento:
(b)Tipos de bebidas: ( ) cerveja ( ) cachaga/pinga ( )vodka ( )whisky
( ) campari () outro:
(c) Frequéncia de uso na semana: ( ) Todos osdias ( )5a7 ()3a5 ()1la?2
(d) Quantidade de doses diarias: ( )1a3 ()4a6 ()7a9 () maisdel0
(e) Faz uso de outras substancias psicoativas/drogas? ( ) N&o ( ) Sim, qual (is):

10.5 Quanto tempo apo6s o0 TX vocé ficou sem qualquer consumo de bebidas alcodlicas?
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10.6 Alguma vez ap0s o transplante vocé tentou parar de beber e ndo conseguiu? Se
sim, como foi? Quantas tentativas?

10.7 Vocé faz acompanhamento especifico para parar de beber? Se sim, qual(is)?

10.8. VVocé esta sentindo ou tem sentido nos Ultimos 7 dias os seguintes sintomas?
( ) tremores

() humor irritado

( ) insénia

( ) pesadelos

( ) fadiga

( ) dores de cabeca

() nauseas e vOmitos

( ) sudorese

( ) taquicardia

( ) diarreia

( ) febre

( ) convulséo

( ) outro. Qual(is)?

11. Por favor, fale pelo menos trés razBes para ndo fazer uso de alcool no pds-
transplante:

12. Vocé esta satisfeito com o tratamento transplantador?
()Sim () Néo
Expligue sua resposta:

13. O que achou de participar dessa pesquisa?




Anexo 5 - Carta de Aprovagcéo do Projeto de Pesquisa pelo Comité de Etica em

Pesquisa do Instituto de Cardiologia do Distrito Federal

INSTITUTO DE CARDIOLOGIA Plataforma
DO DISTRITO FEDERAL - ICDF %M

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Fatores relacionados a manutencdo da abstinéncia alcodlica no pés-transplante
hepatico

Pesquisador: Heidmilene Gongalves Rocha

Area Tematica:

Versio: 1

CAAE: 57078716.3.0000.0026

Institui¢ao Proponente: Instituto de Cardiologia do Distrito Federal - IC
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.636.166

Apresentagio do Projeto:

(O Transplante Hepatico & uma terapéutica que visa substituir parcial ou totalmente o figado de um doadar
para um receptor, decorrente de sequelas graves a esse orgdo. Dentre as varias indicacdes para esse
tratamento no Brasil, a Doenca Hepatica Alcodlica (DHA) é a segunda maior. Sabe-se que essa
enfermidade & decorrente do uso abusivo e prolongado do alcool, causando acumulo de gordura,
inflamacdes efou cicatrizes no figado.

Como critério absoluto para a realizacao do tratamento, o candidato ao transplante deve ter abstinéncia
alcodlica minima, prévia ao procedimento, de seis meses e ndo voltar a consumir compostos etilicos apoés a
cirurgia. Dessa forma, o presente trabalho tera como objetivo geral identificar fatores protetivos e de risco
associados a recaida e a ndo recaida alcodlica no pos-transplante, em pessoas submetidas a transplantes
de figado com DHA, buscando descrever as variaveis psicolégicas associadas a esse contexto. A hipdtese
do estudo & que somente a vivéncia pré-transplante e mudancas na qualidade de vida fisica no pos-
transplante ndo sdo fatores suficientemente protetivos para a manutencdo da abstinéncia alcodlica, sendo
necessario diversos fatores como suporte social satisfatdrio, bem-estar psicolégico e recursos psicologicos
eficazes para o enfrentamento de situagdes de crise, ansiogénicas e estressoras.

(O estudo sera transversal, descritivo e exploratdrio; sera realizado com adultos transplantados de
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figado, de ambos os sexos, em um Centro Transplantador Hepatico de Brasilia. O método incluira duas
etapas: (a) analise de prontuarios, quando serao coletados dados referentes aos pacientes ja transplantados
com até dez anos de cirurgia com DHA prévia, dividindo os participantes triados em dois grupos, “recaida” e
“ndo recaida”; (b) aplicacdo de entrevista semiestruturada, da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo
(HADS) e do Inventario de Habilidades de Enfrentamento Antecipatorio para Abstinéncia de Alcool e Qutras
Drogas (IDHEA-AD), para ambos os grupos. Na analise de dados qualitativa sera feita a categorizacao, a
partir dos relatos dos participantes, dos possiveis fatores que influenciam a manutencdo ou ndo da
abstinéncia alcodlica, bem como a andlise quantitativa dos instrumentos aplicados. Espera-se descrever e
identificar variaveis que possam favorecer a adesao as recomendacdes do tratamento transplantador,
prevenindo a recaida alcodlica.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

O presente trabalho tem como objetivo geral identificar fatores protetivos e de risco associados a recaida e a
nao recaida alcoolica no postransplante, em pessoas submetidas a transplantes de figado com DHA,
buscando descrever as variaveis psicologicas associadas a esses contextos (recaida e ndo recaida).
Objetivo Secundario:

- ldentificar aspectos psicologicos da pessoa transplantada associados ao adoecimento, bem como a
compreensao da doenca e do tratamento.

- Identificar variaveis psicologicas associadas a recaida e a nao recaida alcodlica na fase pos-transplante.

- Identificar a ocorréncia de fatores preventivos e protetores a recaida alcodlica.

- Comparar dados relacionados aos motivos de recaida com os de ndo recaida em pacientes submetidos a
TH.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O estudo oferece risco minimo aos participantes, visto que estes serdo questionados sobre possivel uso
inadequado de alcoal apos tratamento transplantador, podendo sentir cansago por responder diversas
perguntas, constrangimento, vergonha com o teor de alguma questao ou ficar emocionado (por exemplo,
triste ou com raiva) ao lembrar de alguma situacdo relacionada as perguntas. O pesquisador se
responsabiliza a estar eticamente preparado para evitar situagdes de constrangimento, assegurando o sigilo

das informacdes coletadas, bem como o uso do Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com os parametros propostos pela resolugdo CNS 466/2012.
Os dados coletados serdo arguivados em um Unico computador, acessado apenas pelo pesquisador, que os
mantera guardados pelo periodo de cinco anos, de acordo com a resolucao CFP 001/2009, que dispde
sobre a obrigatoriedade do registro documental decorrente da prestacao de servigos psicolagicos.
Beneficios:

A presente pesquisa auxiliara o trabalho de psicologos, equipe multidisciplinar e medicos, uma vez que
possibilitara conhecer melhor fatores que influenciam a ndo-adesaoc a recomendacao de abstinéncia
alcodlica pds transplante hepatico. Aqueles pacientes identificados com recaida alcodlica, ou risco de ter
esse comportamento, serdo encaminhados para ambulatério psicoldgico especifico para essa condigdo,
podendo também ter encaminhamento para programas de alcool e outras drogas, como CAPS AD (Centro
de |Atenco Psicossocial — Alcool e Drogas) da rede publica de sadde do Distrito Federal. A pesquisa pode,
ainda, subsidiar novos estudos para aperfeigcoar o acompanhamento desses pacientes, bem como ter dados
empiricos sobre o uso do alcool pré e pos-transplante que auxiliardo em intervengdes psicologicas de outros
transplantes de dérgdos sdlidos. Junto & comunidade, este trabalho pode atuar no sentido de propiciar
campanhas necessarias para prevencdao do uso de alcool e ampliar o conhecimento dos efeitos dessa
substdncia, em nivel de dependéncia, em pacientes transplantados.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Estudo de grande relevancia social e clinica, em especial por conta da populacdo estudada.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

TCLE apresentado, adequado a proposta do projeto, claro e acessivel a interpretacdo geral.

Recomendagdes:
N&o ha recomendaces.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Projeto atinente as normas da Resolugdao CNS 466/2012, sem qualquer impedimento ético.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situacao
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Anexo 6 - Folheto sobre o cuidado com o paciente

O uso abusive do dlcool € um dos
principais problemas que o Brasil enfrenta na
atualidade. A atuagde dos profissionais de sande
em todas as instincias € fimdamental para o
cuidado com a pessoa que apresenta problemas
com o alcoolismo.

Em média, o uso de 28 a 41 dosez de
dlcool semanals por mais de 12 anos leva a
doencas hepdticas alcodlicas. O padrio de
consume é um dade importante para saber o
nivel de dependéncia e os Impactos a médio e
longo prazo para o adoecimento do figado.

Todo profissional pode fazer uma breve
identificacio dos nscos do use abusive do
dlcool e seus devidos encaminhamentos. Vamos
1a?

Esteatose Hepdtica Alcodlica

Acumulo de gordura ne figado derivado do uso
de alcool. E revertido com abstinéncia e hibitos
de sanide e alimentares saudaveis.

Hepatite Alcodlica
Inflamagio de fizade ocasionada pelo uso em

excesso de dlcool. E revertido com abstinéncia e
trataments medicamentoso. Mas em casos

graves, ¢ transplante de figado € indicado.

Fibrose Hepdtiica

Cicatrizes em excesso ocasionadas pelas
repetidas lesdes e inflamacgdes do figado. Pode
ser revertida quando descoberto mo micio da
cicatrizacio com abstinéncia e tratamento
medicamentoso.
Cirrese Hepatica Alcodlica

Fesultado final da agressdes ao figado, com
cicatrizes imeversiveis. A abstinéncia previne
novas cicafrizes, mas ndo recupera a parte do
fizade com cirose. O Transplante de Figado &

mdicade.
Figado Normal

.

oY

Hepatite
Esteatos
Y 4
Fibroze do figado
s
I
Cirrose Hepatica Alcoolica

)

-

No contexto do transplante
FPrincipais fatores de risco para o uso de dlcool
anies e apas a cirurgia:

I Dificuldade para se perceber dependente do
dlcool

| Problemas familiares (divorcio, conflitos de
casal, conflitos com filhos)

I Suporte social insatisfatorio

| Postergar a abstinéncia apds o conhecimento
da doenca hepitica

| Mo perceber os sintomas da doenca do figado

| Interferéncia de terceiros no compeortamento
de beber

I Paciente com poucas habihidades para a recusa
de bebidas aleodlicas

| Paciente com poucas habilidades para lidar
com sifuacdes de crise e estresse

| Senfir-se incapazr diante do frabalhe, sem
conseguir recuperar ou substitnr a atividade
laboral

| Assoclaglio com oufras drogas na fase pre-
transplante

I Ocoméncia de tramstomos psiquiatticos
especial, ansiedade e depressio.
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Principais  fotores  profefives  para a
manutengdo da abstinéncia alcodlica antes e
apos o ransplante:

+ Ter conhecimento e estar consciente acerca da
abstinéncia e compreensdc da sua necessidade

] - _—
% Ter relacdes famuliares e amorosas coesas e
saudavels

] - -
% Ter apolo social

 Desejo de recuperar a sande e manter a
qualidade de vida

W Consciéncia do quadro grave referente 4 DHA

W Estar convicto dos prejuizes do uso do dleool
para pesscas transplantadas

% DBom repertdnio  de  habilidades de
enfrentamento para situagdes de crise e estresse

W Nio ter feito associagio com outras drogas

v Estrutura emocional estavel

Ao obhszervar fatores de risco, discuta o cazo
com a equipe multidisciplinar.

Profissionais capacitados em  substincias
psicoativas podem:

* TUtilizar instrumentos para identificacieo de
dependéncia, como:

CAGE AUDIT

* Realizar uma mtervengio primina, com o
auxilio da Entrevista Motivacional

* Encaminhar ¢ paciente para:
Servigos especializados em dleool e drogas
CAPS-AD
Grupo de apolo, como o AA
Servicos especializados em Sande Mental
Psicoterapia
Psiquiatria

Servigo de Psicologia do Transplante (se o
paciente ja fizer parte desse servigo)

Lembre-se, encaminhar o paciente para
atendimento especializado pode protegé-lo de
agravos em sua sande.

Se informe sobre o assumto!

Focha, H G. (2017). Fafores psicossociais
relacionades a manutengde da  abstinéncia
alcoolica mo  pds-transplante  hepatico.
(Dhssertacdo de mestrado). Universidade de
Brasilia, Brasihia, DF, Brasil.
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Doenca Hepatica Alcoolica

e Transplante de Figado

O que o profissional da saide precizsa
saber?

Folheto sobre o cundade com o paciente

Brasilia, 2017
Universidade de Brasilia
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