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"É melhor tentar e falhar, que preocupar-se e ver a vida passar; é melhor tentar, ainda que em vão, 
que sentar-se fazendo nada até o final. Eu prefiro na chuva caminhar, que em dias tristes em casa me esconder. Prefiro ser feliz, embora louco, 
que em conformidade viver..." 

Martin Luther King
RESUMO
CARVALHO, José Márcio Rodrigues, SOUSA, Renata da Silva. A importância da família na recuperação do alcoolista. 2010 __ monografia apresentada no curso Técnico de Enfermagem na Escola Técnica Dr. Julio Cardoso.

O problema do alcoolismo atinge milhares de famílias em todo mundo, tratando-se de um problema grave que precisa de solução. Quantos transtornos são constatados pelo uso abusivo do álcool. O presente trabalho tem por objetivo fazer uma análise sobre o problema do alcoolismo e demonstra que, antes de ser um vício, o álcool pode trazer vários transtornos para a saúde. Serão visto as definições e abordaremos seu contexto histórico. Também serão retratados alguns aspectos relacionados ao uso do álcool, analisando o efeito do álcool no organismo das pessoas e as reações do álcool na vida do ser humano. Por fim no último capítulo serão abordadas as formas de tratamento do alcoolista, passando por um processo de autoconsciência a participação de enorme importância da família e destacamos o pensamento dos filósofos voluntarista com pensamentos úteis a no processo de recuperação. De um modo geral o presente trabalho pretende apresentar os componentes estruturais de um serviço de atendimento e, em seguida, as etapas envolvidas no planejamento de suas ações, visando à construção de instituições terapêuticas sólidas e duradouras. O conhecimento acerca da estrutura do serviço e das necessidades dos pacientes (atuais e/ou potenciais) orienta, refina e aperfeiçoa a proposta terapêutica em andamento. O processo de planejamento constitui a etapa dinâmica da organização. Nesse momento, os diversos componentes são dispostos e integrados de uma maneira sistematizada, fortalecendo potencialidades, aprimorando deficiências e respondendo melhor à realidade externa que circunda o projeto terapêutico. Na abordagem deste tema facilmente nos apercebemos de três elementos: o álcool, alcoólico e a família, que estão intimamente relacionados. O abuso de álcool provoca alterações não só no indivíduo, mas também em tudo o que o rodeia, família e amigos. Ao término deste trabalho através de uma pesquisa bibliográfica, nos apreendemos a questionar e aprofundar alguns dos motivos que levam o ser humano a ser dependente do álcool. Conseqüentemente, procuramos dar noções da grande destruição causada pelo uso do álcool, tanto em nível social, quanto pessoal e mental do ser humano, sem esquecer-se de dar ênfase ao papel dos grupos de ajuda e da família no processo de recuperação. Álcool é uma droga que esta relacionada ao prazer. Só que diante deste lazer vão se associando aquilo que podemos chamar de vício ou dependência. Quando chega a este ponto de dependência química é preciso ser identificada e tratada, pois o que esta em jogo é qualidade de vida do indivíduo. No trabalho ficou claro que a participação da família no tratamento do alcoólatra é de grande importância para sua recuperação. E que esta consciência seja algo a ser conquistada no decorrer do tratamento, tanto do alcoólico, conseguindo perceber a importância que sua família possui em seu tratamento, quanta família percebendo que é importante diante do alcoolismo. Para finalizamos, fica aqui um trabalho de conscientização como tantos outros que estão espalhados pelo mundo, não queremos que seja mais um na biblioteca, mais sim início de uma luta para este mal que afeta a sociedade. No Brasil, boa parte dos serviços é organizada única e exclusivamente a partir do empenho e da experiência de seus profissionais. Isso origina serviços com potencial de atendimento limitado e desvinculado das necessidades locais. A característica deste trabalho tem como objetivo conscientizar os danos que o álcool produz na sociedade, como danos físicos e morais. Além, dos transtornos vimos que álcool ainda compromete o organismo humano. No aparelho digestivo os danos ainda são maiores, pois a influência do álcool afeta as secreções gástricas e salivares que são estimulados por via psíquica.
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ABSTRACT 


CARVALHO, José Márcio Rodrigues, SOUSA, Renata da Silva. The importance of the family on the alcoholic’s recovery. 2010 __ presented monograph in the Nursing Technical course at Technical school Dr. Julio Cardoso.

 

The problem of alcoholism affects thousands of families throughout the world, by treating about a serious problem which needs solution. How many disorders are observed by abusive use of alcohol? This work aims to analyze on the problem of alcoholism and demonstrates that, before being a vicious, the alcohol may bring various inconveniences for health. It will be seen the definition and approaching in its historic context. Also will be retracted some aspects related to the use of alcohol, analyzing the alcohol effect in the persons’ body and the reaction of the alcohol in the human being’s life. Finally in the last chapter will be accosted the treatment way of the alcoholism, going through a self-conscientious process the participation of extremely importance of the family and we highlighted the philosophy’s voluntaristic thoughts with useful thoughts in the recovery process. In general this work intends to present the structural components of an attendance service and, then, the stages involved in the planning of its actions, aiming at construction of solid and durable therapeutic institution. The knowledge about the structure of the task and patients needs (current and/or potential) guidelines, refining and improve the therapeutic proposal ongoing. The process of planning constitutes the dynamic stage of organization. At that time, the various components are prepared and integrated in a systematic way, strengthening potentiality, amending deficiency and better responding to external reality that surrounds the therapeutic project. In the approach of this issue we can easily see three elements: the alcohol, alcoholic and family, which are intimately related. The alcohol abuse causes alterations not only in the person, but also, in everything that surrounds him, family and friends. At the end of this work through a bibliographic search, we have apprehended, in the question and deepen some of the reasons why the human being is dependent on the alcohol. Consequently, we hope to explain the great destruction caused by the use of alcohol, both in social level, as personnel and mental of humans, without forgetting to focus on the groups role of assistance and the family in the process of recuperation. Alcohol is a drug which is related to the pleasure. Only before this leisure associate what we can call it vice or dependence. When it comes to this point of dependence chemic must be identified and treated, because what is in play is the person’s life quality. In the work it is clear that the family participation in the alcoholic treatment is extremely important to his/her recovery. And that this aware is something to be conquered during the treatment, both the alcoholic, achieving to perceive the importance that his/her family has in his/her treatment, and family perceiving that it is important for the alcoholism. In order to finish, here is a work to become more aware as so many others which are around the world, we do not want it to be only one more in the library, but one which initiates a fight for this evil that affects the society. In Brazil, a large part of the tasks is organized only and exclusively from the commitment and experience of their professionals. This creates tasks with potential for servicing limited and released local needs.The characteristic of this work has as objective awareness the damage which the alcohol produces in society, as physical and moral damage. Besides, we have seen that alcohol still commits the human body. In the digestive tract the damage is still greater, because the alcohol influence affects the gastric and salivary secretions which are stimulated by psychic via.
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INTRODUÇÃO
O problema do alcoolismo atinge milhares de família em todo mundo, tratando-se de um problema grave que precisa de solução. Quantos transtornos são constatados pelo uso abusivo do álcool, podendo ser citado os grandes numeram de acidentes de trânsitos em todo mundo, que colocam em risco a vida de famílias inteiras.

O presente trabalho tem por objetivo fazer uma análise sobre o problema do alcoolismo e demonstrar que, antes de ser um vício, o álcool pode trazer vários transtornos para a saúde. Para alguns o alcoolismo é visto como uma doença progressiva e fatal e, como doença, precisa de tratamento. 

Para melhor compreender sobre o tema álcool, suas causas e seus efeitos na vida do ser humano, o trabalho será apresentado em quatro capítulos.

No primeiro capítulo serão visto as definições e abordaremos seu contexto histórico.

No segundo capítulo serão retratados alguns aspectos relacionados ao uso do álcool, analisando o efeito do álcool no organismo das pessoas. 

As reações do álcool na vida do ser humano serão analisadas no terceiro capítulo.

Por fim no último capítulo serão abordado as formas de tratamento do alcoolista, passando por um processo de autoconsciência a participação de enorme importância da família e destacamos o pensamento dos filósofos voluntarista com pensamentos úteis a no processo de recuperação.

De um modo geral o presente trabalho pretende apresentar os componentes estruturais de um serviço de atendimento e, em seguida, as etapas envolvidas no planejamento de suas ações, visando à construção de instituições terapêuticas sólidas e duradouras. 
1. O ÁLCOOL, ORIGEM, CAUSA E EFEITO 
1.1 DEFINIÇÕES
O álcool é um composto orgânico, liquido ou sólido, que contém o grupo funcional - OH ligado a átomo de carbono saturado; ex.: etanol, metanol. (Norma para nome sistemático de álcoois simples: alcano- alcanol; ex.: etano-etano). 2. O etanol é liquido incolor, volátil, com cheiro e sabor típicos, obtido por fermentação de substância açucarada ou amilácéas. Este tipo de bebida também pode causa dependência ao indivíduo ingerir em quantidade demasiada, isto é um assunto que será tratado nos próximos capítulos (FERREIRA, 2000, p. 29).
1.2 CONTEXTO HISTÓRICO 
Toda a história da humanidade está permeada pelo consumo de álcool. Temos vários registros arqueológicos que nos revelam indícios dos primeiros consumos de álcool pelo ser humano, aproximadamente 6000 a.C. Sendo, portanto, um costume extremamente antigo e que tem persistido milhares de anos. A noção como uma substância divina, por exemplo, pode ser encontrada em inúmeros exemplos na mitologia, sendo talvez um dos fatores responsáveis pela manutenção do hábito de beber ao longo do tempo. A embriaguez vem sendo reflexão em todos os tempos, basta pegamos relatos da vida de Baco e Ceres que estão inseridas nas obras de Homero, Plutarco, Platão e Virgílio, nesses quatro personagens verão relatos do consumo do álcool em festa bacanais. Vejamos:
Propério e Anacronte ontem em versos quando Baco regava as rosas com seu regador de ouro, com água muito pura e fresca da fonte Castália. Conta-se, entre as comadres do Olimpio, que certa vez, ainda no jardim, Baco tomou uma bebedeira tão forte que durou cem dias a fio, obrigado marte e Mercúrio a amarrá-lo num troco de roseira, de tão inconveniente que estava (LOUREIRO LOUREIRO LOUREIRO NETO, 1990, p. 1). 
O personagem Baco que é narrado pela mitologia grega era considerado como dos mais simpáticos dos deuses. O mito demonstra muito bem as conseqüências que álcool pode trazer na vida do ser humano. Mesmo não sabendo na antiguidade o álcool é considerada uma droga psicotrópica (medicamentos que age sobre o psiquismo) (FERREIRA, 2000, p. 566), o efeito da droga atua no sistema nervoso central, causando uma mudança no comportamento do indivíduo que consome em alto nível, além de ter potencial para desenvolver dependência, pois, no mito fica claro esse aspecto quando Baco fica embriagado. A mudança de comportamento de Baco esta relacionada com excesso de teor do álcool em seu corpo, vê que na antiguidade como em nossos dias essa droga causa os mesmo efeitos.

Podemos percebe que, não diferente de nossa época, o consumo de álcool era admitido como hoje é incentivado pela sociedade. Isso faz com que o álcool seja encarado de forma diferenciada, quando comparado com as demais drogas. Apesar de sua ampla aceitação social, o consumo de álcool , quando excessivo, passa a ser um problema, vimos isso no relato do mito onde foi necessário amarrá-lo Baco em um troco de roseira, pois o Baco tava inconveniente para as pessoas que estavam próximas a ele.

Seguindo a linha histórica da origem do álcool vemos relatos na bíblia da presença do álcool. No livro do Gênesis vamos também encontra indícios de álcool quando fala do vinho na passagem que fala de Lot:
Eis uma cidade bem perto onde pode embriagar-me. È uma pequena e eu poderemos refugiar-me nela. Permiti que o faça – ela é pequena – e terei a vida salva. Vem, embriaguemos nosso pai durmamos com ele, para que possamos nos assegura da posteridade. Elas fizeram, pois o seu pai beber vinho naquela noite (BÍBLIA, GÊNESIS, 19, 20-21-32).
Diante do que vimos à história do álcool foi motivo de prosa para os poetas desde antiguidade. Os egípcios diziam que as primeiras orientações para cultivo da uva foram ensinadas por Osíris, já Dionísio iniciador da medicina, acreditava que o vinho tinha poder medicinal, por isso indicava o uso para os gregos. 

No livro dos Prevérbios, Salomão faz referência ao vinho vejamos, matou seus animais, preparou seu vinho e dispôs a mesa... Vinde comer o pão e beber o vinho que preparei (PREVÉRBIOS, 9, 2-5). No Novo Testamento encontramos em um dos milagres de Jesus onde faz referência ao vinho, é costume servir primeiro o vinho bom e, depois, quando os convidados já estão quase embriagados, servir o menos bom. Mas tu guardaste o vinho melhor até agora (JOÃO, 2, 9).

Segundo (LOUREIRO NETO 1990; p.3), uso das bebidas alcoólicas fermentadas remotas há muitos anos antes de Cristo. Tudo indica que se originou na Índia, ganhando o oriente médio, o Egito e a Grécia, passando pela civilização mediterrânea para alcançar a máxima difusão no Império Romano.

Constatamos que cultivo da vinha e o uso de bebida fermentada se expandiu na Europa centra e meridional devido à influência do rio Danúbio e com curso do Remo, isso fez com que expandisse o conhecimento da bebida alcoólica ainda mais. Não só nesses continentes foram encontradas bebidas alcoólicas, como também em outros continentes, como na África, nas Américas do Norte e do Sul. 

Fica claro todo uso histórico do álcool, como podemos enfatizar com o que diz Ramos e bertolate no livro Alcoolismo Hoje para situar o seu uso em um lugar sociocultural:
A maioria das mitologias a respeito da origem do álcool tem pelo menos um ponto comum: a sua gênese divina. Diante dos efeitos psicoterápicos do álcool, a mente primitiva recorreu a via mística para explicar sua origem, via de resto, utiliza para explicar todos os outros fenômenos além da compreensão racional imediata, como o ciclo do dia e da noite, da vida e da morte. A partir de sua origem divina, o álcool ao mesmo tempo em que se “temporalizou”, manteve sua ligação com os deuses, passando a fazer parte dos rituais solenes de quase todas as formas de religião conhecidas; seja como maneira de colocar o crente mais facilmente em contato os deuses, seja como representação, a corporificação do próprio deus. Em nosso ambiente cultural, são mais que conhecidos exemplos de Consagração da Missa Romana, da Santa Ceia, dos ritos Petencostais, da cerimônia do “Shabbt” e do recebimento de certos orixás do Candomblé e da Umbanda. Porém mesmo na temporalização, nota-se que o caráter sagrado do álcool era tão forte que passou a ser considerado quase que invariavelmente como coisa boa: alimento, remédio, lenitivo.

Apenas esses elementos seriam o suficiente para a atenção dos estudiosos da cultura e das sociedades e na desorganização biopsicossocial dos indivíduos que o usa indevidamente. E de fato chamaram. Inúmeros autores há vários anos vêm se dedicando a examinar e a estudar diferentes aspectos socioculturais do uso do álcool (BERTOLATE; RAMOS: 1997). 

Loureiro Neto (1990, p. 6) abordará este tema da seguinte forma: o conhecimento das propriedades excitantes e estupefacientes de algumas plantas e do álcool etílico é documentado pelo s mais antigo testemunhos etnográficos e paleontológicos, e revela, pois, uma constate necessidade humana, uma espécie de apetite profundo e irresistível para as drogas euforizantes e onirizantes .

Então fica evidente que em todas as civilizações cultivaram plantas para usar como estimulador e também com finalidade medicinais na tentativa de estimular funções celebrais e até mesmo para eliminar dor.

Esse pequeno contexto histórico foi para melhor familiarizamos com tema, ou seja, para melhor compreensão do que vamos abordar nos capítulos a seguir, isso dará sustento para aprofundarmos nas causas e feito que álcool pode causa na vida do ser humano junto com seus transtornos. 

1.3 ALCOOLISMO
O alcoolismo é um conjunto de problemas relacionados ao consumo excessivos e prolongando de álcool; é entendido como o vício de ingestão excessiva e regular de bebidas alcoólicas, e todas as conseqüências decorrentes. O alcoolismo é, portanto, um conjunto de diagnósticos. Dentro do alcoolismo existe a dependência, a abstinência, o abuso (uso excessivo, porém não continuado), intoxicação por álcool (embriaguez). Síndrome amnéstica (perdas restritas de memória), demencial, alucinatória, de humor. Distúrbios de ansiedade, sexuais, do sono e distúrbios inespecíficos. Por fim o delirium tremens, que pode ser fatal.

Assim o alcoolismo é um termo genérico que indica algum problema, mas medicamento para maior precisão é necessário apontar quais distúrbios está presente, pois, geralmente há mais de um. Masur (1984) tem a convicção de que o alcoolismo é uma doença na medida em que implica numa situação de dependência tão intensa, que implica em visíveis prejuízos a nível físico, psíquico e/ou interpessoal e correlaciona a sua existência quando existe, à perda da liberdade sobre o ato de beber. 

A partir dessa definição abordaremos o tema em sua totalidade. A organização Mundial de Saúde (OMS) publica periodicamente um Manual de Classificação de Doenças, Lesões e Causas de Óbito que, em sua revisão mais recente, de 1978, contém quase mil itens. Se nesta lista extensa formos procurar o alcoolismo, não o encontramos incluído. Pode-se, então concluir que o alcoolismo não é nem doença, lesão, e nem causa de óbito. (BERTOLATE; RAMOS: 1997). 

O alcoolismo é visto como uma toxicomania pela OMS, que a conceitua como "um estado psíquico e algumas vezes também físico; resultante da interação entre o organismo vivo e uma substância, caracterizado por um comportamento e outras reações que incluem sempre compulsão para ingerir a droga, de forma contínua ou periódica, com a finalidade de experimentar, seus efeitos psíquicos e às vezes para evitar o desconforto de sua abstinência. A tolerância pode existir ou faltar e o indivíduo pode ser dependente de mais de uma droga” (OMS, 1978). Ramos nos diz que;
A conceituação do alcoolismo como doença, traz, em si, a tendência de situá-la no campo médico e, em conseqüência, a identificá-lo exclusivamente ou predominantemente, em termos de sua sintomatologia física ou psíquica. Entretanto, os aspectos sociais associados ao consumo do álcool não só incluem parte integrante deste complexo sindrômico, como podem mesmo constituir seus elementos mais relevantes e preocupantes, em determinadas fases (BERTOLATE; RAMOS, : 1997).
O alcoolismo é considerado um dos mais sérios problemas de saúde pública da atualidade, despertando a atenção de autoridades médicas e sanitárias de diversos países. Segundo os dados do I Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrópicas no Brasil, realizado em 2001 pelo Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas Psicotrópicas, da Universidade Federal de São Paulo (Unifesp), em conjunto com a Secretaria Nacional AntiDrogas (Senad), envolvendo as 107 maiores cidades do País, 11,2% da população brasileira é dependente do álcool (p. 38), e a prevalência da dependência está na faixa etária de 18 a 24 anos, em um total de 15,5% (CARLINI ET AL :2002, p. 48).

Isso nos mostra que enquanto os países estão preocupados em solucionar o tráfico das drogas em todo mundo, o alcoolismo tem passado despercebido, pois, é uma droga que aflige milhões de pessoas no mundo. Na verdade, o termo alcoolismo tornou-se século XX uma coisa populosa, que se vulgarizou de tal forma que hoje além de poder designar um importante fenômeno médico e social, serve como rotulo estigmatizante, chegando, no limite, a perde do seu valor.

O etanol ou podemos chamar de álcool etílico, é uma das drogas deste século que mais mata pessoas no mundo, seja pelas doenças ou acidentes provocado em função do álcool. É possível fazer uso do álcool desde que seja com moderação, ou seja, indivíduo tem que reconhecer seus limites. Pois, o que está sendo colocado em prática é o abuso na ingestão de bebidas alcoólicas, este problema vem se ramificando de forma assustadora e crescente que está se tornando uma preocupação na sociedade brasileira e mundial, assim podemos ver a questão que acerca o consumo do álcool e determina quando termina o uso social e passa para o uso patológico de etílicos:
Há alguns critérios básicos baseados na freqüência e quantidade de álcool ingerido, que podem definir com alguma clareza a linha vermelha. Por exemplo, pode ser considerado dependente o homem que bebe mais do que 80 gramas de álcool ou a mulher que beba mais que 40 gramas por dia, em média. Para saber quantas doses isso significa, basta um cálculo considerado a porcentagem de álcool puro em cada tipo de bebida: 50% nas bebidas destiladas como pinga, uísque e vodka, cerca de 10% no vinho e de 4 a 6% na cerveja. Por exemplo: uma dose de cachaça tem 50 ml de bebida, o equivalente a 25 ml de álcool puro. Sabe-se que o peso especifico do álcool é 0,8. Basta, então, multiplicar o peso específico pelo volume para se ter o peso em gramas. Resultado: uma dose de pinga20 gramas (0,8 x 25) de álcool puro. Um homem que bebe mais que quatro doses de destilado por dia já chegou ao limite, ou seja, 80 gramas (TUNES E BECCARI, 1993, p. 48-55).
Diante do que foi nos apresentado as pesquisas médicas mostra que, acima de determinado consumo, começam a surgir às doenças hepáticas, gástricas e neurológicas, provocadas pelo álcool. 
Hill (apud EDWARDS: 1985) dizia, em meados da década de 80, não existirem evidências de o alcoolismo ser ou não uma doença. A ausência de um padrão homogêneo, de um curso único, ao contrário do que se pensava antes, faz com que alguns prefiram ver o alcoolismo como uma síndrome e não como uma doença.

Na visão dos médicos em sua maioria que tratam do problema, o que realmente demarca o limite do indivíduo que consome o álcool social e o que denominamos por alcoólatra é a perda da liberdade de tomar decisão sobre o ato de ingerir o álcool. Os indivíduos que fazem uso abusivo de tais bebidas são classificados etilistas, alcoolistas, ou alcoólatras.

Para melhor compreender nossa pesquisa sobre o alcoolismo apoiaremos, na definição de Jellinek (apud FORTES; CARDO: 1991), pois, seus estudos estão apoiados em dados estatísticos, sua primeira tentativa é de sistematizar os pacientes que tem um logo período envolvido com consumo de alcoolismo. Sua definição esta baseada em cinco tópicos que são: alfa, beta, gama, delta e epsilo. Vejamos suas definições:

Na primeira definição encontramos o alcoolismo ALFA, que é equivalente ao que denominamos hoje “bebedor problema”. Segundo Fortes o alcoolismo ALFA pode evoluir para alcoolismo GAMA.

Entrando na segunda fase encontraremos o alcoolismo BETA, nele o alcoolismo é caracterizado por complicações físicas, tais como polineuropatia, gastrite ou cirrose hepática, sem necessariamente dependência física (alcoolismo GAMA ou DELTA) ou psíquica (alcoolismo ALFA).

Na terceira fase o alcoolismo GAMA é caracterizado por: 1) tolerância tecidual adquirida pelo uso contínuo de álcool; 2) metabolismo celular adaptativo; 3) sintomas de abstinência e de “compulsão para beber”; 4) “perda de controle”, isso é, uma vez iniciada a ingestão de álcool, é impossível parar. Seria teoricamente a forma de alcoolismo mais comum.

A quarta fase é o alcoolismo DELTA, esta fase é caracterizada pela tolerância, metabolismo celular adaptativo e sintomas de abstinência, como o alcoolismo GAMA, mas, ao invés de “perda de controle”, há “impossibilidade de abster-se.” É o alcoolismo dos grandes bebedores de vinho ou cerveja.

Por fim na última fase encontraremos o alcoolismo EPSILO, é o alcoolismo caracterizado por uma periodicidade ou então por episódio tipo dipsomania (FORTES; CARDO, 1991, p. 45).

As cinco definições de Jullinek repercutiram com grande influência na literatura da época, pois era patrocinado pela OMS (Organização Mundial de Saúde) (FORTES; CARDO, 1991)

Com base no que foi escrito, vimos que Jellinek centraliza seus estudos de forma mais científica quando classifica o alcoolismo. Assim o indivíduo diante de sua embriaguez perde seu controle, ou seja, diante da situação que se encontre o indivíduo alcoólatra tem o seu primeiro dano maior que é a perda da liberdade e conseqüentemente sua saúde será debilitada.

Para maior segurança a respeito do estudo do alcoolismo Jellinek utilizou vários pontos, para dar coerência a sua pesquisa que está baseada em fontes fisiopatológico, cultural e social. Essas três bases foram fundamentais para desenvolver sua pesquisa, de modo que aqueles que lerem seus escrito tenham consciência do transtorno que o álcool pode causar.

Percebemos uma definição um pouco diferente quando os próprios sujeitos do alcoolismo fala como demonstra Campos (2005):
Mas o alcoolismo é uma "doença contagiosa"? Quando indagados sobre o assunto, os AAs apontam que é na "família" e nas relações de "trabalho" que o alcoolismo se mostra mais "contagioso". Paulo vai além e traça um paralelo sugestivo entre o alcoolismo e a Aids: 

Eu vejo o pessoal preocupado com a Aids e há realmente a necessidade de ter essa preocupação com a Aids, porque é uma doença também supercontagiosa. Mas o alcoolismo é mais contagioso do que a Aids. Por exemplo, se eu fosse um aidético, eu só transmitiria minha doença para uma outra pessoa se eu tivesse um contato direto. E o alcoólatra? É indiretamente que ele atinge as pessoas. É indiretamente que aquela empresa, em que aquele alcoólico trabalha, começa a não produzir. Ele tá afetando os companheiros de trabalho. E há o contágio dentro da própria casa. Porque o alcoolismo é a doença da família. (Paulo, entrevistado em 22 jul. 2002).
Sobre o alcoolismo no Brasil desde 1994 quando se criou através do Ministério da Saúde do Brasil o Programa Saúde da Família (PSF) com propósito de "reorganizar a prática da atenção à saúde em novas bases e substituir o modelo tradicional, levando a saúde para mais perto da família e, com isso, melhorar a qualidade de vida dos brasileiros” (BRASIL: 1998). A estratégia do PSF prioriza as ações de vigilância, prevenção, promoção e recuperação da saúde, de forma integral e contínua (SOUZA; 2005).
Em relação às causas do alcoolismo, como já foi comentado, há controvérsias. Há autores que admitem os sintomas da intoxicação crônica pelo álcool como sendo roupagens que escondem ou disfarçam uma personalidade mórbida. Não haveria propriamente alcoolismo primário, sendo os casos relatados como alcoolismo secundários a "algo" subjacente à personalidade do paciente. Em outras palavras, o indivíduo normal nunca se tornaria um alcoolista crônico. Haveria sempre necessidade da existência de um fator ligado a uma personalidade mórbida (FORTES: 1975).
“Observa-se um incremento progressivo no número absoluto de pessoas cadastradas no PSF ao longo dos anos avaliados (Tabela 1). Considerando os extremos do período, o número passou de 2.058.054 para 48.364.457, havendo aumento superior a 23 vezes. Verificou-se que, no mesmo período, houve um aumento superior a 13 vezes no número de pessoas cadastradas com "alcoolismo", elevando-se de 28.821, em 1998, para 398.165, em 2004. Desta forma, verificou-se um declínio progressivo no percentual da população cadastrada no PSF identificada com "alcoolismo", passando de 1,4%, em 1998, para cerca de 0,82% em 2004; portanto uma redução em torno de 41,43%. A redução do percentual de pessoas cadastradas com "alcoolismo" se correlaciona estatisticamente com o aumento da população cadastrada (p = 0, 001, r = -0,985, n = 7, Teste de Pearson)” (SOUZA: 2005).
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Inicialmente, questiona-se a utilização da categoria "alcoolismo" no SIAB/SUS, visto que esta sequer faz parte da nomenclatura de doenças adotadas no Brasil, o que dificulta compreender qual dimensão do uso problemático de álcool está sendo registrada. A expansão da cobertura (evidenciada pelo número de pessoas cadastradas) veio acompanhada de uma redução na identificação das pessoas com "alcoolismo" (redução do percentual de cadastrados com "alcoolismo"), apontando para diminuição da capacidade de vigilância em saúde. Considera-se improvável que esta redução esteja associada à atuação do PSF junto à população, uma vez que, embora as ações na área de álcool e drogas tenham sido apontadas como essenciais estas não foram efetivamente implantadas no âmbito do PSF (MARQUES; FURTADO, 2004). Por outro lado, pode-se considerar esta identificação como baixa em todos os anos investigados, se compararmos com dados nacionais que apontam para uma prevalência da dependência ao álcool em torno de 11,2% na população geral do país. (CARLINI et al; 2002)

Sendo, o alcoolismo o responsável por diversas doenças, por grande parte dos atos de violência e dos acidentes dos mais variados, desde transito até de trabalho.

Apesar das suas conseqüências desastrosas, o ato de beber é considerado parte fundamental do convívio social, dificultando as campanhas de conscientização. No extremo do ato de beber, encontramos os alcoólatras, dependentes do álcool que devem contar com apóio e compreensão da sociedade para sua recuperação, que deve abandonar o preconceito e tratá-lo com respeito, alguns pontos que aqui foram apontados serão definidos nos próximos itens com maior clareza.
1.4 BEBIDAS ALCOÓLICAS
As bebidas alcoólicas são caracterizadas pela presença de álcool etílico (CH2-H5-OH) ou etanol. A sua formula é considerada trinta vezes mais solúvel em água do que os lipídeos. Possui maior concentração, por essa razão, em órgãos com grande conteúdo hídrico. Considerado uma fonte rápida energia, pois a combustão de um grama produz sete calorias. Essas duas definições distribuem-se em três grupos:

No primeiro grupo encontramos as bebidas fermentadas (como vinho, cerveja, cidra, cauim), que são as mais fracas em álcool e se formam pela fermentação natural de substâncias ternárias (açucares amido);

Segundo momento encontrará as bebidas destiladas (como aguardente, conhaque, uísque), de grande concentração alcoólica, obtidas pela destilação em alambiques das bebidas fermentadas;

Na ultima classificação são as bebidas alcoolizadas (como vinho do Porto, vinho Madeira), que são bebidas fermentadas em que se carrega, artificialmente, dose do álcool (LOUREIRO NETO, 1990 p.8).

Como ficou demonstrado o álcool etílico ou etanol é uma substância obtida pela fermentação do açúcar e de substancia amiláceas das mais diversas origens de vegetais.
Tabela 2 - Quantidade de álcool (em porcentagem) de alguns tipos de bebidas:

	Tipos de bebidas
	Porcentagem de álcool (%)

	Cerveja
	3.2 - 4.0

	Ales
	4.5

	Porter
	6.0

	Stout
	6.0 - 8.0

	Liquor
	3.2 - 7.0

	Saquê
	14.0 - 16.0

	Vinho de mesa
	7.1 - 14.0

	Vinho frizante
	8.0 - 14.0

	Vinhos fortificados
	14.0 - 24.0

	Vinhos aromatizados
	15.5 - 20.0

	Brandies
	40.0 - 43.0

	Whiskies
	40.0 - 75.0

	Pinga
	40.0 - 50.0

	Vodkas 
	40.0 - 50.0

	Gim
	40.0 - 48.5

	Rum
	40.0 - 95.0

	Aquavit
	35.0 - 45.0

	Okolehao
	40.0

	Tequila
	45.0 - 50.5


Fonte: CISA; 2007.
Uma dose aproximadamente de 1 ml/kg de etanol absoluto (92 a 99% etanol) geralmente resulta em níveis no sangue de 100 a 200mg/dl. Uma concentração no sangue entre 120 a 300mg/dl, já determina sinais e sintomas. 

Observamos que o álcool é rapidamente absorvido no nível do estomago, intestino delgado e colón em proporção variável conforme a concentração da bebida. A absorção no estômago a princípio, se faz rapidamente, tornado-se mais lenta a seguir, apesar da concentração se manter constante.

São vários fatores que influenciam a absorção, tais como volume, quantidade de alimentos existente na luz do órgão, qualidade da bebida, diluição, tempo gasto para ingestão e particularidade pessoais de quem bebe. Geralmente a absorção se completa entre 2 a 6 horas.

A absorção no intestino delgado é mais rápida e completa que no estômago: não depende, como neste, da concentração alcoólica nem da presença de alimentos. As pessoas que foram gastrectomizadas (extirpação total ou parcial do estômago) estão sujeitas as intoxicações mais severas, mesmo quando a ingestão e de pequenas quantidades, pois a bebida vai mais rapidamente ao intestino delgado, onde a absorção é direta e maciça.

Até mesmo os vapores de álcool podem ser inalados, temos como exemplo um caso que foi registrado, como intoxicações agudas de pessoas que permaneceram em adegas fechadas por muito tempo. A introdução do álcool no organismo pela via respiratória é aproveitada, graças ao seu poder higroscópico, para fins terapêuticos, para promover a fluidificação das secreções respiratórias.

A absorção através da pele é desprezível, podendo ocorrer quando o álcool se encontra em baixa concentração. Em concentração elevada, o resfriamento da pele produz vasoconstrição, prejudicando o fenômeno de absorção. Vejamos como esse processo ocorre:
Finalmente, quanto à função da letalidade, contrações superiores a 5 por mil assinalam perigo de intoxicação fatal. A morte pelo resfriamento pode ocorre quando a proporção chegar a 6 por mil. Casos raros indicam intoxicações fatais com a taxa de 10 por mil (LOUREIRO NETO, 1990, p. 18).
 Sobre a pele atua como irritante, podendo favorecer a absorção de outras substâncias associadas (FORTES, 1975, p.11).
1.5 METABOLISMO DO ÁLCOOL
Nessa nova etapa veremos como si dá degradação do etanol em dois momentos. 

Fonte: www.scielo.br/img/revistas/rn/v18n3/a10fig01.gif
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1.5.1 Etapas Do Álcool 
Neste primeiro momento veremos como consiste a transformação do etanol em acetaldeído e realiza-se principalmente no fígado através das três definições que vamos abordar agora:

 Nesta primeira definição vamos aborda sobre o álcool - desigenase (ADH): que se encontra no citosal.

A junção da metabolização do etanol para acetaldeído no hepátocito se dá primeiramente pela oxidação, através da enzima álcool desidrogenase (ADH). Essa consiste na principal enzima envolvida na oxidação do etanol, sendo, portanto, responsável por cerca de 75% a 90% de sua metabolização. Fortes, defini assim: existem variantes dessa enzima (oito ou mais isoenzinas), determinadas geneticamente, com diferentes propriedades catalíticas e cinéticas. 

Utiliza o co-fator NAD como aceptor de hidrogênio, que se converte na sua forma reduzida NADH (FORTES; CARDO, 1990, p. 60).

Na ultima etapa está o sistema microssomal oxidante do etanol (S.M.O. E): localiza no retículo endoplasmático liso. O SMOE aparece através de três componentes microssomais: P-450; NADPH - cotocromo redutase e fosfolípedes (lecitina). Utiliza-se o co-fator NADP como aceptor de H e contribuem com 25% da metabolização do etanol em indivíduos não alcoólatras.

 Esse sistema é importante, pois sua atividade pode inferir com A intoxicação alcoólica aguda pode diminuir o metabolismo dessas drogas através da proliferação do retículo endoplasmático liso. A diminuição da meia-vida dessas drogas pode ser de 50% nos alcoólatras que entram em abstinência, quando comparados com indivíduos normais. Essa tolerância medicamento pode persistir por semanas, após a interrupção da ingestão etílica (FORTES; CARDO, 1991, p. 60).

Sendo encontrada nos peroxissomas. Na terceira via de oxidação do etanol ocorre no interior dos peroxissomas, através da catalise, com formação de acetaldeído. Nessa reação ocorre consumo de peróxido de hidrogênio, que é transformado em água. Contudo a atividade da catalise fica limitada pela taxa de produção de hidrogênio pelo hepátocito que segui um caminho lento. Portanto, sua participação atinge no máximo 10% de metabolismo do etanol.


Para concluir a segunda etapa, o acetaldeído é oxidado em acetato e pela acetaldeído - desídrogena-se. Utilizando o co-fator NAD como aceptor de hidrogênio, que se converte na sua forma reduzida NADH.

1.5.2 Efeitos Metabólicos Induzidos Pelo Álcool
O acúmulo de oxidação do etanol resulta principalmente devido ao aumento de NADH. O aumento da relação NADH/NAD resulta em maior produção de lactado, levando a um quadro de hiperlactacidemia, que pode ser acentuado pela diminuição do metabolismo hepático do lactado produzindo em tecidos extra-hepáticos. Portanto, o uso crônico de etanol pode agravar a hiperlactacidemia nos pacientes portadores de acidose lática crônica essencial e em pacientes diabéticos tratados com “fenformin” (biguanida).

Este aumento de redutores resulta no aumento também da hiperuricemia, através de entrelaçados de vários mecanismos, isso vai quando a diminuição da excreção urinaria por competição com ácido lático, com isto provoca o aumento de síntese de ácido úrico pela degradação do AMP, que é produzido na metabolização do acetato, e pela cetose observada em alguns alcoólatras (FORTES; CARDO, 1991, p.61).
1.5.3 Alterações No Metabolismo Da Glicose
Nessa etapa veremos que a hipoglecemia induzida pelo etanol não é muito freqüente, mas pode ocorrer aos indivíduos em jejum de alguns dias, com as manifestações clínicas surgindo após algumas horas da última dose. A lentidão de resposta à infusão de glicose pode ocorrer lesão cerebral subjacente.

Toda essa mudança ocorre devido aos mecanismos envolvidos na gênese da hipoglecemia que incluem a depleção de glicogênio hepático nos pacientes em jejum e a diminuição da produção de glicose hepática através da inibição da glicogênese. 
A inibição da glicogênese pelo etanol é conseqüência da diminuição da atividade do piruvato carborilase (primeira enzima na via gliconeogênica), devido ao aumento da relação NADH/NAD (FORTES; CARDO, 1991, p.62).
2.5.4 Alterações No Metabolismo Lipídico
A oxidação dos ácidos graxos ocorre nas mitocôndrias através do ciclo do ácido cítrico, que funciona como fonte de hidrogênio. 

No metabolismo do etanol, o excesso de equivalente de hidrogênio produzido supera a fonte de hidrogênio do ciclo do ácido cítrico, que fica deprimido. Conseqüentemente, ocorre diminuição da oxidação dos ácidos graxos e retenção dos mesmos no fígado, dando início à instalação da esteatose. O etanol leva ao acúmulo de lipídeos no fígado de vários outros mecanismos:

1. Alterações estruturais nas mitocôndrias diminuem sua capacidade de oxidar ácidos graxos;

2. Aumento de mobilização de gordura periférica;

3. Aumento da lipogênese hepática.

A proliferação do retículo endoplasmático liso, decorrente do uso crônico de etanol, promove o aumento da síntese de trigliceres através do estimulo de atividades enzimáticas e de colesterol (FORTES; CARDO, 1991, p.62). 

Diante do que foi visto percebemos que, o padrão de ingestão é obviamente patológico, mais em termos qualitativos do que quantitativos. Ou seja, não se define nem pelo volume nem pela freqüência do consumo, mas por características que serão consideradas como desviantes pelo próprio ambiente cultural em que vive o sujeito em questão em alguns casos de grupos ou sociedade altamente tolerantes quanto a padrões de consumo, este elemento perde bastante de sua relevância. 
2. ORGANISMO SOBRE EFEITO DO ÁLCOOL E SUAS CONSEQUÊNCIAS
2.1 APARELHO DIGESTIVO
Através de estudos podemos dizer que o álcool compromete o organismo humano quase que por completo, podendo levar os problemas mais complexos. No aparelho digestivo o álcool influencia em diversas funções e secretórias e motoras. As secreções gástricas e salivares são estimuladas pelo álcool por via psíquica. Pessoas que possuem úlcera gastroduodenal devem evitar o uso do álcool pela estimulação que este produz sobre as secreções estomacais. 

Os sintomas e sinais digestivos são uma parcela significativa dos problemas encontrados em alcoólicos. Alguns desses problemas mais comuns e suas prováveis causas são:

	SINTOMAS
	ÓRGÃO
	POSSÍVEIS CAUSAS

	Azia
	Esôfago
	Refluxo gastresofágico

Esofagite péptica

Doença motora (neuropatia esofágica alcoólica)

	Estufamentos/ gases
	Estômago

Pâncreas

Fígado

Intestinos
	Gastrite aguda

Pancreatite crônica

Cirrose

Síndrome de má absorção; doença motora (neuropatia gastrintestinal alcoólica).

	Náusea/

Vômitos
	SNC

Estomago

Fígado

Pâncreas
	Síndrome de dependência do álcool

Gastrite/ Úlcera

Hepatite crônica

Hepatite alcoólica

	Dor abdominal
	Estomago

Pâncreas

Fígado
	Gastrite aguda/ Úlcera péptica

Pancreatite crônica

Hepatite alcoólica

	Diarréia
	Intestinos

Fígado

Pâncreas
	Síndrome da má absorção

Cirrose

Pancreatite crônica

	Odinofagia/

Disfagia
	Esôfago
	Esofagite péptica

Doença motora esofágica

Carcinoma epidermóide

Estenose péptica

	Hepatomegalia
	Fígado
	Esteatose péptica

Hepatite alcoólica

Cirrose


Fonte: BERTOLATE; RAMOS, 1997 p.95
2.2 FÍGADO
Albuquerque Fontes e Cardo (1991, p. 65) nos fala que cerca de 8% dos alcoólatras apresentam como complicação a cirrose hepática, pois as o álcool lesa as células hepáticas levando as mesmas a morte, podendo ser comprovado pelo exame transaminase glutâmica oxalacético outros motivos que facilitam o aparecimento da cirrose é uma má alimentação e as ingestões de certas substanciam que estão presentes em bebidas de baixa qualidade como arsênico e ácido tânico. Podendo existir três fatores que podem explicar a formação de estereose (necrose das células hepáticas, produzida pelo excesso de gordura):

1. Redução do consumo de alimento;

2. Aumento da necessidade de colina;

3. Provável aumento da taxa de calorias
2.3 RINS 
“O álcool como todos sabemos tem ação diurética. Além disso, ele exerce ação sobre os túbulos renais diminuindo a reabsorção de água o que é causado pela diminuição da produção HAD (hormônio antidiurético) da hipófise o que pode causar uma desidratação” (FORTES, 1975:22). 
2.4 SISTEMA MUSCULAR
A ingestão abusiva de etanol tem um efeito dose relacionamento sobre a musculatura estriada do esqueleto, independente da presença de desnutrição e/ou de carências vitamínicas, e pode apresentar como fraqueza. A atrofia muscular pode ser generalizada ou concentrar-se em grupos de músculos em particular, frequentemente no quadríceps.

A miopatia e a miocardiopatia em alcoólatras crônicos são doenças clinicas e histologicamente relacionadas. A presença de fraqueza muscular em alcoólatras frequentemente pode estar acompanhada de anormalidade do músculo cardíaco. 

“Por ultimo, vale assinalar que grande ingestão de álcool pode causar rhabdomiólise severa o suficiente pára produzir insuficiência renal aguda” (BERTOLATE; RAMOS, 1997, p. 102).
2.5 GLÂNDULAS DE SECREÇÃO INTERNA
O álcool pode induzir a inibição do catabolismo dos aldeídos, resultante do metabolismo da serotonina e noradrenalina (supra renal) tóxicos do SNC, causando um aumento das catecolaminas no sangue. O álcool pode ser secretado com a saliva e o leite através das glândulas salivares e mamárias (FORTES, 1975, p. 25).

2.6 ÁLCOOL E O SISTEMA IMUNOLÓGICO 
É difícil estabelecer o efeito primário do álcool sobre o sistema imunológico em face da ocorrência simultânea de desnutrição, hepatopatia, infecções e outras doenças que pode, de forma independente também afetar esse sistema. Muitos estudos tem demonstrado um aumento da susceptibilidade a infecções em indivíduos dependentes do álcool.

O consumo crônico de álcool deprime a produção de leucócitos polimorfonucleares (PMN) na medula óssea. Deficiências de mobilização e agregação desses leucócitos têm sido descritas em indivíduos portadores de hepatopatia alcoólica, sendo, possivelmente, a causa do aumento de suscetibilidade às infecções bacterianas. 

Granulocitopenia (redução do numero de granulócitos) foi observado em 8% dos indivíduos hospitalizados por alcoolismo, especialmente naqueles com infecção. O numero de granulócitos retorna ao normal com abstinência. A diminuição da proliferação linfocitária é possível de ser observada em alcoólicos sem hepatopatia. A alta prevalência de tubérculos entre alcoólicos é citada como exemplo da inibição do sistema imunitário pelo álcool.

Não há evidencias, até o momento, que assinalem uma associação direta entre o uso do álcool e o desenvolvimento de SIDA/AIDS (síndrome da imunodeficiência adquirida). Entretanto, em função de mudanças comportamentais induzidas pelo álcool, pode ocorrer um aumento do risco de infecção.

É controvertida a idéia de que consumo de álcool por indivíduos já contaminados pelo HIV (vírus da imunodeficiência adquirida) tenha a transformação da fase assintomática para infecção favorecida pela depressão do sistema imunitário que estava contendo o HIV. “Trabalhos recente de estudo epidemiológico não revela associação entre álcool e aceleração de doença relacionada com HIV” (BERTOLATE; RAMOS, 1997. p. 104).
2.7 ÁLCOOL E MEDICAMENTOS
A interação do álcool com medicamentos tem dois aspectos distintos que, necessariamente, devem ser observados:

A) Administração aguda de álcool em conjunto com medicamentos

B) Uso de medicação em alcoólatras crônicos 

Essa diferenciação é significativa porque o consumo crônico de álcool há um aumento de atividade do “sistema microssocial de oxidação do etanol (MEOS)” localizado no fígado, que pode aumentar o catabolismo da medicação. Tomemos como exemplo o warfarin (anticoagulante), que tem o metabolismo reduzido e a potência anticoagulante aumentada com a ingestão de álcool. Por outro lado, em alcoólatras crônicos, o metabolismo esta acelerado, reduzido ao efeito anticoagulante do warfarin e tornando o controle da anticoagulação difícil. Apresentam comportamento semelhante os anti-histamínicos, barbitúricos, benzodiazepínicos e analgésicos opiáceos.

A intenção do álcool com tricíclicos pode apresentar variabilidade no grau de sedação, convulsões e arritmias. As fenotiazinas interagem aditivamente com álcool, podendo produzir uma reação potencialmente fatal á depressão respiratória e ao colapso vascular. Com determinados anti-hipertensivos, o álcool tem efeito aditivo, ampliando o efeito hipotensor. O uso de álcool com vasodilatadores periféricos e nitroglicerina pode levar a hipotensão. O álcool potencializa o efeito dos hipoglicemiantes orais e da insulina. Por outro lado, o alcoolismo crônico acelera o metabolismo dessas drogas, resultando em controle menos efetivo da hiperglicemia.

Reação aldeídica leve pode ser observada com a utilização de álcool e clorpropamida metrnidazol insoniazida e alguns cefalosporinas. Os salicilatos em combinação com álcool podem induzir o sangramento do trato digestivo. 

Estes são exemplos mais freqüentes, mas ressaltamos que a modificação no metabolismo de outras medicações podem também ocorrer. Sendo prática recomendada estar atento para essa possibilidades ao prescrever para alcoólatras crônicos e para indivíduos que tem habito de consumir álcool com freqüência (BERTOLATE, RAMOS,1997, p. 103) 
2.8 PÂNCREAS 
Quando faz referencia ao pâncreas podemos perceber que o álcool atua de duas maneiras: aguda e crônica. Na pancreatite aguda, surgem 24 horas após as grandes ingestões de álcool. Sua característica é a dor abdominal intensa, nos hipocôndrios (direito e esquerdo) e epigástrica. É detectado pelo exame da amilasemia elevada. 

No caso da pancreatite crônica, segunda maneira aguda, compromete o setor enzimático digestivo, que se torna reduzido. No quadro clinico apresenta digestão difícil e osteatorréia (fezes gordurosas) mais tarde aparece a diabete mellitus devido a insuficiência pancreática (FORTES,1995, p. 20).
2.9 APARELHO CIRCULATÓRIO
Estudos feitos em miocardiopatas alcoólatras as alterações metabólicas mais intensas e difusas encontram-se nas enzimas citoplasmáticas e mitocondriais. A carência da vitamina B1 pode ser causa do beribéri cardíaco. Mesmo sem deficiência vitamínicas, podem ser observados em exames do eletrocardiograma alterações do ritmo cardíaco (extra sístoles) aumento da freqüência e bloqueios.

O álcool exerce efeitos de pouco significado sobre a circulação sanguínea, a pressão arterial, o débito cardíaco e a freqüência cardíaca não alteram após a ingestão moderada de álcool. A depressão cardio-respiratória, observada na intoxicação alcoólica aguda grave é devido aos mecanismos vasomotores centrais e depressão central respiratória. Essas anormalidades do miocárdio são devidas à desnutrição e deficiências vitamínicas.

Ao ser ingerido moderadamente, o álcool provoca vasodilatação nos vasos cutâneos, causa calor e rubor na pele: essa quantidade não provoca modificações no fluxo sangüíneo, no metabolismo ou na resistência vascular cerebral. Quando a ingestão é grande a uma depressão do mecanismo central de termorregulação causando a queda da temperatura interna (FORTES, 1975, p. 20).
2.10 SISTEMA HEMATOPOIÉTICO
“O uso crônico do álcool com freqüência está associado à anemia, podendo ser secundada a deficiência nutricional, sangramento gastrintestinal crônico, disfunção hepática, ou efeitos tóxicos diretos de álcool na eritropoiese. Uma alteração laboratorial que nos leva a suspeitar de alcoolismo, mesmo antes que surjam sinais físicos de dano orgânico atribuível a ingestão exagerada de bebida alcoólica, é a macrocitose. Essa alteração é predominante no sangue periférico, freqüentemente única, independente da presença ou não da anemia concomitante.

Bebedores crônicos de álcool também apresentar uma produção diminuída de todas as células da série branca do sangue. “Ocorre diminuição da aderência e mobilidade dos granulócitos, o que altera a função dos macrófagos e facilita a disseminação das infecções” (BERTOLATE; RAMOS, 1997, p. 102).
2.11 SISTEMA ENDÓCRINO 
Alcoólatras e bebedores severos episódicos, dependendo do nível e duração da ingestão, podem apresentar anormalidades múltiplas e sintomas e sinais relacionados a essas anormalidades. São bem conhecidos as alterações do sistema reprodutor; diminuição de testosterona, aumento de estrógeno (em pacientes com hepatopatia) e aumento da propactina que podem levar a diminuição do libido, feminização e ginecomastia em homens alcoólatras.

“Elevação das catecolaminas é um dos fatores que contribuem para a hipertensão arterial que freqüentemente é observada em alcoólatras. Outros efeitos endócrinos observado incluem alterações nos hormônios da tireóide, no hormônio do crescimento e vasopressina” (BERTOLATE; RAMOS, 1997, p. 105).
2.12 SISTEMA NERVOSO CENTRAL
“E o mais protegido pelo uso do álcool devido a afinidade entre ambos. Após a ingestão de bebidas alcoólicas, a absorção de da de moldo rápido. Acredita-se que no fim de 2 a 6 horas a tacha de impregnação alcoólica do SNC seja próxima da encontrada no sangue. Pesquisas realizadas por neurofisiologistas comprovam que age sobre o sistema atividades ascendentes.

No inicio da intoxicação causa dificuldade nos processos de experiência prévia. Com equívocos de raciocínio e descontrole motor. A primeira fase do contato pessoal fica mais facilitado pois a fala fica destingida é a fase das confidencias e da exteriorização dos sentimentos amargurados, também podem surgir intensas explosões emocionais variando entre crises de risos ou choro e tristeza profunda ou perigos impulsos agressivo.

No inicio da intoxicação aguda, os reflexos medulares encontram-se mais vivos devido ao fenômeno da facilitação (depressão da inibição). Como o agravamento da intoxicação os centros exercita dores tendem a se deprimir e os reflexos diminuem até acabar por completo no estado de como “alcoólico” (FORTES, 1975, p. 25). 
2.13 ÁLCOOL E OSTEOPOROSE
“O álcool interfere na absorção de cálcio intestinal, interfere na ação metabólica da célula hepática, induz a menor ingestão de alimentos protéicos, interferindo na absorção de cálcio para o osso. Homens alcoólatras têm mostrado massa óssea mais baixa do que os não alcoólatras, mas ainda não se sabe se o consumo moderado de álcool causa ou não perda significativa. 

Em pessoas alcoólatras tem-se observado função osteoplástica prejudicada ao invés de aumento da reabsorção óssea. O consumo do álcool altera a percepção e o equilíbrio, tornando as pessoas mais propensas a quedas, aumentando o risco de fraturas (MENDES, 1998, p. 38)”.
2.14 EFEITOS BENÉFICOS DO ÁLCOOL
Nem todos os efeitos do álcool são nocivos. Evidencias recentes que há alguns benefício á saúde resultantes do consumo de álcool (não mais do que duas doses ao dia). Em comparação com abstinentes, o risco de doença coronária parece ser menos nos indivíduos que usam bebidas alcoólicas moderadamente e regularmente. Possivelmente devido:

· Á elevação da concentração plasmática da lipoproteína de alta densidade (HDL).

· A diminuição da agregação plaquetária.

· A efeito ansiolítico.

O álcool é metabolizado sem necessitar insulina, portanto algum tipo de bebida alcoólica pode ser utilizado como fonte de energia para diabéticos. É importante que o consumo de álcool seja limitado. O beneficio, em potencial, para a saúde do consumo moderado de álcool não se recomenda para, alcoólatras em abstinência, indivíduos com historia familiar de alcoolismo e mulheres grávidas (BERTOLATE; RAMOS, 1997, P. 103).
2.15 CÂNCER E O ÁLCOOL
Uso de bebidas alcoólicas está relacionado com as neoplasias da cavidade oral, faringe, laringe, esôfago e fígado. Provoca um aumento de risco para câncer de mama 1,5 vezes. Câncer do reto tem sido associado de forma inconsciente com o uso de álcool, especialmente de cerveja.

O mecanismo de ação do álcool no processo da carcinogênese é desconhecido, sabe-se que 3% dos cânceres estão relacionados com o etilismo, podendo variar conforme o tipo e quantidade da bebida.
2.16 O ÁLCOOL NO SEXO FEMININO
No “sexo frágil” o efeito é mais rápido e nocivo. O consumo abusivo do álcool traz conseqüências para a mulher em vários aspectos físicos, que incluem miocardiopatia, miopatia e lesão cerebral. A hepatite alcoólica quase sempre progride para cirrose, inibição da ovulação, diminuição da fertilidade e vários problemas ginecológicos e obstétricos.

Veremos agora um estudo feito por Nóbrega
 e Oliveira
 onde fica claro o efeito do álcool no corpo feminino disponível no artigo intitulado “Mulheres usuárias de álcool: análise qualitativa” publicado em 2005 pela Revista de Saúde Publica.

[...] Ádria relatou que a ingestão do álcool tornou-se mais importante do que a necessidade básica da alimentação. Do ponto de vista fisiológico, a mulher sofre mais conseqüências clínicas decorrentes do uso alcoólico que os homens, mesmo com menor tempo de consumo. Isso se deve pelo fato da mulher apresentar na sua composição corpórea menos água e maior quantidade de tecido gorduroso”.
[...] eu me tornei dependente, dependente como você depende de comer, de dormir, bom, comer eu não dependia tanto, eu dependia de beber, por que eu não comia, eu preferia beber" (Ádria)

Outro mecanismo que explica o fato de as mulheres sofrerem complicações físicas mais precocemente que os homens, devem-se aos menores níveis séricos da enzima álcool-desidrogenase, envolvida na metabolização do álcool
, que leva as mulheres a absorverem 30% a mais do álcool consumido.
"Também os problemas da gente como mulher, é... cabelo fica super seco, a boca também, barriga inchada, porque têm tantos, porque uma vez eu até tinha escrito no serviço, acho que tinha 25 itens nocivos, é... a visão ficou ruim, a audição ficou ruim, é esse problema de... dificuldade de tato, né! tanto das pernas como das mãos, tudo isso, é... o rosto inchado, então a gente se deteriora completamente, né". (Ivana)
Ivana relatou os "problemas como mulher", discutindo a dimensão dos efeitos deletérios do álcool no corpo feminino, não apenas no aspecto orgânico, como também estético. Investigações que abranjam queixas também relacionadas à sexualidade da mulher usuária de álcool ainda são necessárias. Pequenas doses de álcool inibem a resposta fisiológica da mulher a estímulos sexuais, mesmo que ela não saiba que recebeu álcool, e em níveis elevados de álcool, o orgasmo sofre aumento de latência, como também diminuição na sua intensidade (NOBREGA: 2005) (...). 
2.16.1 Síndrome fetal pelo álcool
“Se a mulher consome bebidas alcoólicas quando está grávida, corre o risco de que seu filho possa nascer com síndrome alcoólica fetal (SAF). Pensa-se que SAF ocorre em 1 a 3/1000 nascimentos ocorridos no mundo e que seja responsável por aproximadamente 5% de todas as anomalias congênitas. A síndrome é caracterizada por:

a) Retardo no crescimento.

b) Anormalidades faciais: fissura palpebral pequena, nariz curto, filtro labial longo e hipoplástico, lábio superior fino, face plana, prega epicântica;
c) Alteração no sistema nervoso central: microcefalia, retardo mental, anormalidades motoras, tremores, hiperatividade.
Podem ocorrer também malformações cardíacas, anormalias ortopédicas ou malformações da genitália externa. Nem todas as crianças expostas a uma alta concentração de álcool no útero desenvolvem o SAF. A síndrome completa ocorre em um terço das crianças nascidas de mãe com alcoolismo crônico (uso maior que 150 gr de etanol/dia). As demais crianças podem situar-se em amplo aspecto, desde a normalidade à severa ‘incapacidade’, sugerindo, portanto, que outros fatores, além da ingestão do álcool, podem estar envolvidos no desenvolvimento do SAF.

Outros fatores que podem contribuir com a SAF são: 

I

Fatores genéticos que podem influenciar o metabolismo do álcool;

II

Saúde materna;

III
 
Nutrição materna;

IV

Padrão de consumo de álcool;

V

Momento de exposição do feto ao álcool, durante a gestação;

VI

Uso ou abuso concomitante de outras substancias (nicotina, cafeína,THC, cocaína e narcóticos).

Com não é possível estabelecer um nível de consumo de etanol seguro a gravidez, é desaconselhado á mulher consumir qualquer quantidade de álcool durante a gravidez. 

A SAF é previsível através de informação dos efeitos nocivos que o consumo de álcool pode ter sobre o feto em desenvolvimento durante a gravidez” (BERTOLATE; RAMOS, 1997, p. 105).
2.17 ÁLCOOL E O DESEMPENHO SEXUAL
Os jovens, principalmente estão cada vez mais consumindo bebida alcoólica nas portas das faculdades e baladas, em família. O uso do álcool para muitos deles é visto como uns refúgios da realidade como destacarão nos próximos itens. Outros vêem como um relaxante ideal para ficar mais à vontade com os amigos e com o (a) parceiro (a), principalmente na hora da relação sexual.

 Segundo a psicóloga Dra. Olga Inês Tessari, o álcool, pode parecer um estimulante e um desinibidor, mas, na verdade, é um depressor do sistema nervoso central que pode interferir no desempenho sexual (CIPPICIANI: 2007).

A Dra. Tessari faz um alerta àquelas pessoas que bebem demasiadamente: O álcool pode atrapalhar o desempenho sexual e gerar problemas de baixa auto-estima, causando dificuldades no relacionamento com o (a) parceiro (a)´. Como podemos perceber no trecho que segue:
A princípio, a pessoa não associa que é o álcool o causador de sua impotência, imaginando que é o (a) parceiro (a) quem não o está estimulando de forma adequada, conclui Dra. Tessari. Pessoas tímidas são, em geral, as pessoas que mais consomem bebida alcoólica. Elas bebem com o intuito de relaxar. Porque à princípio, o álcool deixa a pessoa mais desinibida e sem medo de expor-se. Por este motivo muitos caem no vício. Mas, a longo prazo, o álcool, justamente por seus efeitos, pode fazer com que um tímido torne-se um dependente, o que pode gerar outros problemas, seja no convívio social, no desempenho sexual, no plano profissional ou pessoal 
Pessoas que sofrem com a timidez, ao invés de fazer uso de paliativos, devem buscar ajuda profissional para saber lidar de forma positiva com a timidez, fazendo um tratamento psicológico.
3. O ÁLCOOL E SUAS REAÇÕES NA VIDA DO SER HUMANO
Com base nos dados apresentados no item anterior, podemos perguntar se há ou não consumo de álcool em excesso, uma vez confirmado o abuso do álcool, no que tange a esfera clinica, não é só resolver o problema que levou tal paciente a mesma e sim a abordagem dos problemas associados ao álcool, pois na maioria das vezes necessita de um trabalho conjunto entre os médicos e outros profissionais da área. Pois se houver falha nessa etapa (abordagem), todos os envolvidos estariam enfrentando o fracasso, pois não estaremos enfrentando a origem dos problemas diagnosticados.
3.1 CARACTERÍSTICAS DO ALCOÓLATRA 
Tentaremos retratar agora alguns aspectos com relação à síndrome da dependência do álcool, e o que se torna freqüente nos indivíduos podendo ser algo de caráter comum. Estado esse, que pode ser observado através de evolução clinica, para uma forma de dependência como assim definida pela OMS (Organização Mundial de Saúde). Vejamos:
Estado psíquico e também geralmente físico, resultante da ingestão do álcool, caracterizado por reações de comportamento e outras que sempre incluem uma compulsão para ingerir álcool de modo continuo ou periódico, a fim de experimentar seus efeitos psíquicos e por vezes evitar o desconforto de sua falta; a tolerância ao mesmo podendo ou não estar presente (BERTOLATE; RAMOS, 1997, p. 17).
Uma vez que se faz importante assinalar que o estado de dependência não constitui um estado do tipo radical como “ou vai ou racha”; “tudo ou nada”, pois já se comprovou que de um fenômeno continuo, de uma gradação virtual entre extremo evidente estado de dependência. Podendo ser variado os motivos que levam a este estado, ficando claro que não é o mundo, nem os problemas que fazem os alcoólatras beberem, e sim a sensação de bem estar provocada pela freqüência com que se ingere o liquido, segundo Masur (1984) “é uma lenta passagem do rosa para o vermelho”. 

Sabemos que a ingestão de bebidas alcoólicas é um fato predominantemente social; o bebedor isolado é raro, e, na maioria das vezes um indivíduo desviante da forma de sua cultura. As ocasiões de ingestão de bebidas alcoólicas levem ou não ao estado de embriaguez, funciona como expressão e apoio a estrutura social existente, estimulando interações sociais e fortalecendo identificações e solidariedade coletiva (HORTON apud BERTOLATE; RAMOS, 1997)

No trecho que segue perceberemos graus de dependência na mulher com base em um artigo publicado por Nobrega e Oliveira na revista brasileira de medicina disponível na versão on-line onde constataram que “as características das entrevistadas eram: média de 43 anos de idade; 84,6% católicas; 76,9% brancas; 46,1% com ocupação; 84,6% residiam com familiares; 53,8% casadas; 61,5% compareciam ao tratamento desacompanhadas; 77% têm filhos”. E mais adiante retratando a realidade das alcoolistas nos diz:
Sabendo-se que é mais adequado pensar em graus de termo de dependência. A escolha de qualquer um desses materiais varia conforme escala de objetivos, ou seja, administrativo, químico ou até mesmo como pesquisa, para a realização de tais foram propostos várias escalas para medir os graus de dependência do álcool. Dados de estudo desenvolvidos na Grã-Bretanha revelaram que 11% das mulheres bebem mais do que o nível recomendado de 14 unidades por semana, sendo que 2% bebem pesadamente, isto é, mais de 35 unidades por semana. As entrevistadas apontaram que a perda do controle sobre o consumo constante do álcool trouxe o descaso das atividades diárias, dentro dos critérios diagnósticos para uso nocivo e dependência do álcool. Percebeu-se nas falas o estreitamento do uso e as conseqüências sociais intensificadas.

A motivação para beber se relacionou com o alívio dos sintomas de abstinência do álcool e menos com situações sociais envolvidas no beber. Desse modo, o comportamento tende a ficar cada vez mais estreito. Lúcia mostra com sua fala o desconforto relacionado aos sintomas da abstinência, além da influência que o consumo exercia sobre suas decisões.

"Assim uma série de coisas, tinha que ter a bebida no meio pra me influenciar em várias coisas, eu também às vezes tremia, suava se não bebesse..." (Lúcia) (NOBREGA; OLIVEIRA, 2005).
A rigor a síndrome de abstinência constitui-se numa complicação do alcoolismo, sendo seu aparecimento (ainda que de forma discreta) a confirmação cabal da síndrome de dependência do álcool ou uso abusivo de álcool. As normas que regulam a ingestão e o comportamento dela decorrentes estão inseridas na própria estrutura social do grupo. Quanto mais estruturado for o grupo, menos será a ambivalência em relação ao álcool e menor, por exemplo, a freqüência e a gravidade dos episódios de embriaguez. No sentido sociedade “simples” para sociedade “complexa”, estas normas se afrouxam e a ingestão passa a ser cada vez mais problemática, na proporção direta do grau de “complexidade” (e de ambivalência) do grupo (BACON apud BERTOLATE; RAMOS, 1997).

Podemos classificar os graus da síndrome de abstinência de várias maneiras conforme as necessidades e as finalidades. De um ponto de vista pratico e clinico podemos distinguir três graus da síndrome de abstinência encontrados em (BERTOLATE; RAMOS, :1997, p.18).

LEVE - presença apenas de sinais neurovegetativos (tremores e sudorese) e sintomas subjetivos de pouca gravidade (ansiedade e distimias);

MODERADO - além dos sinais anteriores, presença e sintoma de sinais digestivos (náuseas e vômito), e;

GRAVE - acréscimo aos sinais e sintomas anteriores, de evidencias do comprometimento do sistema central (“delirium”, alucinações, convulsões, etc.).

Devemos destacar para conceituar a síndrome de dependência componentes sócias e comportamental, componente biológico e intrapsíquicos, dos quais se destacam a tolerância e a compulsão.

A tolerância é um fenômeno biológico através dos quais determinados organismos expostos sucessivamente a determinada substancia, necessitam de quantidade cada vez maior de da mesma para apresentar os efeitos. Quanto à compulsão, entendida como um fenômeno intrapsíquicos, se apresenta bastante influenciada por fatores externos ao indivíduo, parecendo se constituir mais numa explicação do fato de beber, do que num antecedente com valor causal (GAERTNER, 2007). 
Em termos de idade nota-se uma extrema variação das normas relativas a ingestão de álcool, segundo a cultura, o que parece determinar, em grande medida, que tipos de comportamentos ou eventos serão utilizados para se caracterizar a ingestão patológica.
3.2 SINAIS E SINTOMAS DA SÍNDROME DE DEPENDÊNCIA
Clinicamente Edwards (1985) é quem defini de maneira mais pormenorizada a síndrome de dependência do álcool, baseada em sete sinais e sintomas:

1.  Empobrecimento do repertório: tendência que os dependentes apresentam no sentido de cada vez mais estereotiparem o seu padrão de ingestão (bebida preferida, quantidade e da freqüência), seja ainda em termos das ocasiões de ingestão, bem como das companhias com quem bebe.

2.  Relevância da bebida: quando o indivíduo passa a centrar o seu comportamento e suas atividades em função da bebida, organizando seus trajetos e definindo seus compromissos sociais na dependência da existência ou não de bebidas alcoólicas incluídas nos roteiros e nas programações. 

3.  Aumento da tolerância ao álcool: a tolerância depende de mecanismos que envolvem predominantemente as células cerebrais, e em menor grau, as células do fígado. Em alguns casos de dependência avançada, observa-se uma perda ou inversão da tolerância, ocorrendo de o paciente passar, pela primeira vez, a embriagar-se com doses que antes tolerava bem, sem sinais de intoxicação.

4.  Sintomas repetidos de abstinência: caracterizados por: tremores, náuseas, sudorese e perturbação do humor básico.

5.  Alívio ou esquiva dos sintomas de abstinência: constitui o mecanismo adaptativo ao aparecimento da síndrome de abstinência, envolvendo os comportamentos desenvolvidos para afastá-la. 

6.  Compulsão para beber: definida como sinônimo da perda de controle, ou seja é um ato executado contra a vontade ativa do sujeito. 

7.  Reinstalação após a abstinência: quando o quadro de tolerância, que na maioria das vezes demora anos para se instalar, pode se reinstalar com surpreendente rapidez em pacientes que mesmo após anos de abstinência volta a beber. A velocidade de reinstalação parece ter uma relação inversa com o grau prévio de dependência quanto mais avançado o grau prévio da dependência, mais rapidamente o paciente exibe níveis elevados de tolerância. (EDWARDS, apud. BERTOLATE; RAMOS, 1997). 

O fato de perder o controle é o mais preponderante no processo para a decisão de desvinculação do álcool como afirma Campos (2005) em destaque.
“mas, para os AAs, perder o controle de si mesmo significa, sobretudo, perder a qualidade moral de cuidar de si e de prover sua família por meio do trabalho. A articulação álcool/nervos/sangue e sua relação com a substância corpórea ligam-se, assim, ao plano moral, uma vez que incidem sobre a força física do alcoólico, colocando este que deveria cuidar de si e de sua família na condição de dependente do outro”
3.3 ESTADOS DE DEPENDÊNCIA 
Coutinho (1992) difere a dependência em psicológica, física, ou por problemas relacionados a mesmo onde:
A dependência psicológica, que se traduz num grande desconforto na ausência de álcool, é de difícil determinação dada a sua subjetividade. Já a dependência física constitui-se num critério muito restritivo, pois se caracteriza pelo aparecimento de sintomas de abstinência, os quais podem estar ausentes em indivíduos que já apresentam problemas ligados ao consumo do álcool. Por outro lado, a definição baseada nos problemas relacionados ao álcool pressupõe que o fato de alguém beber até apresentar dificuldades importantes na vida indica uma incapacidade da pessoa em interromper o uso de bebida alcoólica.

Para Evans (1987), os dois primeiros indicadores dependem das normas culturais que prevalecem na sociedade e que estabelecem o limite entre o bebedor normal e o bebedor excessivo ou alcoolista. Já os dois últimos se relacionam com as conseqüências graves do alcoolismo.
Percebemos com muita freqüência o numero de homens e mulheres negando sua situação de alcoólatra, insinuando beberem apenas em ocasiões raras e em uma quantidade ínfima, visando proteger a própria imagem atingida e questionada pelos mesmos. Assim dificulta-se o diagnóstico clínico da doença, especialmente nos estágios iniciais quando seria essencial este diagnostico, pois a experiência generalizada tem mostrado que geralmente a família é quem fornece os dados de forma mais completa, podendo assim uma maior caracterização sobre a existência da doença. Trata-se de um problema envolvido em tantos preconceitos que embaraçam a própria atuação medico.

Tem-se que observar com a devida atenção para a obtenção de índices correspondentes ao sistema nervoso (aqui relacionado com as doenças do sistema nervoso, associada ao funcionamento involuntário ou inconsciente): taquicardia, hipertensão arterial, náuseas, hipoteremia, sudorose e distúrbios do ritmo vigília sono, valorizando também manifestações psicopatológicas e virtualmente exteriorizadas pelo paciente.

O alcoólatra assume que apenas depois de ingerir uma boa quantidade de doses de destilados ele vai dormir. Além da situação de saúde no plano somático, há de se considerar os aspectos psicológicos tais como ansiedade, inquietação, certo grau de confusão mental, distúrbios senso - perceptivos delirantes, impulsos anti - sociais, falta de iniciativa e pragmatismo, transformação alcoólica da personalidade, redução ético moral e as condições psicoafetivas em que o paciente se encontra, “alcoolismo e doença afetiva são dois problemas psicopatológicos com alta prevalência” (MORENO apud FORTES, CARDO, 1991, p. 256). 
“O dano social provocado pelo álcool (conflitos familiares, mudança de emprego entre muitos outros), ou a própria dependência do álcool, o efeito acumulativo de repetidas síndromes de abstinência; alguma atitude poderia resultar num estado mental que é sensível ao desenvolvimento de ansiedades” (LOTUFO apud FORTES E CARDO, 1991:256).
Nessa outra citação vemos exemplos de alunos comentando sobre o abuso do álcool, utilizado por Moreira (2003):
Quando perguntados diretamente sobre situações relacionadas ao uso de drogas nas escolas, somente o IC 3 fez menção ao uso de álcool. Os demais episódios de uso de álcool foram relatados após pergunta específica. Uma situação relatada em mais de uma entrevista, foi o uso de álcool pelos alunos em passeios organizados pela escola. Num dos relatos, os educadores foram bem sucedidos ao dar o limite àqueles que estavam se embriagando, sem privar a turma do passeio: confiscaram a bebida. Já no relato abaixo, o desfecho foi bem diferente. 

“Houve na escola, alguns anos atrás, eu não era coordenadora pedagógica. 
Costumávamos fazer aquelas excursões de formatura e eu fui acompanhando, junto com outros professores, nós fomos para uma, um Hotel-Fazenda, um sitiozinho lá. E tinha perto desse local, desse sítio, um barzinho de vila, eu me lembro que alguns rapazes foram para esse barzinho, beberam, vieram bêbados, e tiveram até uma discussão com o proprietário lá do hotel e tal. A partir desse momento, dessa excursão, o pessoal não fez mais excursão assim de dormir, porque o pessoal, ficava o final de semana, por exemplo, e a escola nunca mais fez esse tipo de evento”. (IC 6) 

Com relação às situações de uso abusivo de álcool por parte de aluno, evidenciou-se, em vários relatos, uma predisposição para ajudar, apoiada no reconhecimento de ser um sinal de que o aluno em questão está com algum problema. A IC2 relata uma intervenção bastante interessante. “É, eu tive a história que uma aluna, (...) ela acabou se envolvendo com álcool, (...) Ela ia realmente alcoolizada para a escola. Então, tinha uma lanchonetezinha na frente da escola, ela bebia um pouco e entrava na escola. Aí começava a rir, não tinha muito controle sobre suas ações (...) Ela estava na, naquela época, hoje ela saiu, foi para o primeiro colegial, naquela época ela estava na sexta ou sétima. E aos poucos, os professores conversando com ela, o ano passado ela começou a fazer um trabalho com o grêmio, eu estimulei muito ela estar participando do grêmio, muito mesmo, e não..., e eu percebi na verdade que houve, eu, os professores, a gente percebeu que quando ela se envolveu com as atividades do grêmio, realmente diminuiu esse envolvimento com a bebida”. (IC 2).
Diante das dificuldades pessoais previamente percebidas nos alcoólatras, e dos diversos fatores que pode culminar no fenômeno emergente, dentre as várias atribuições uma delas é o papel causal, que na verdade não contribui para a pesquisa em questão. O que realmente contribui é a relação entre indivíduo e substância, entendendo-se a interação do aspecto multifacetado, o alcoolismo surge, em uma trama onde interagem fatores de ordem cultural, social, micros social e individual, esse ultimo com determinantes biológicos e de personalidade (BERNIK apud FORTES, CARDO, 1991, p. 214).

Essa formação conceitual envolve a discussão sobre a importância de um diagnóstico diferencial que possibilite amenizaras dificuldades, para um adequado procedimento terapêutico. Sonenreich (1992, p. 30) nos fala que:
“O alcoólatra crônico é aquele que consome bebidas alcoólicas diariamente ou quase sem interrupções, de maneira incoercível, a ponto de apresentar um estado de intoxicação caracterizado por distúrbios psíquico ou somático. Além de considerar a importância dos fatores como família, sociedade e cultura, esta enfatiza três aspectos básicos: a alcoolização repetida vezes, visão de um mundo alterada e patologia da liberdade (patologia da liberdade: sintoma sentido em uma determinada situação ou estado em que o individuo deixa de fazer ou escolher a própria determinação) a este propósito, insiste na perda de liberdade de opção, que marcam o alcoolismo de forma clara e definida” (SONENREICH, 1992:30).
Já Bettarello e Aricó (1988) nos trazem que 
“o sentimento mais profundo do alcoólatra é de incapacidade, dependência e desestruturação emocional, ele precisa constantemente criar para si a impressão de que não é tão ruim quanto se imagina. Os subsídios externos são buscados vorazmente como forma de melhorar a auto-estima. A urgência dessa procura não favorece o raciocínio. Pensar é esperar, e isso o alcoólatra não tem condições de fazer satisfatoriamente. A ação substitui a reflexão”. 
Poderemos acompanhar melhor essa reflexão entre o álcool e suas conseqüências relacionais mais adiante.
3.3.1 problemas sociais
No que diz respeito aos comportamentos desviantes estudado pelos sociólogos há décadas, como suicídio e crime, a maior ocorrência destes fenômenos entre alcoolistas tem sido explicada, basicamente, em termos de estrutura da sociedade e do grupo social a que pertencem os alcoolistas:/ tanto a estrutura da sociedade como a carência de recursos próprios do alcoolista criaram a anomia, em geral, associada ao crime e ao suicídio (MERTON apud BERTOLATE; RAMOS, :1997 ) e atualmente tem-se acrescido essa lista grande parte dos acidentes de transito. 

A explicação de porque em certas sociedades alguns de seus membros se tornem alcoolistas ou bebedores- problema e outros não é vista não como função de estrutura e da dinâmica da personalidade, mas como função de diversos fatores socioculturais:

a)  A função exercida pelo álcool em nível individual (em geral redução da ansiedade).

b)  A existência ou não de formas alternativas de redução de tensão e ansiedade; e 

c)  A maior ou menor disponibilidade de bebidas alcoólicas. (BERTOLATE; RAMOS, 1997: p 135).

Como descrito por Ramos temos vários teorias para explicar tal efeito e quando tentamos definir a personalidade do alcoolista, pois tais propostas tem sido de grande valia e sendo confirmada e amplamente aceita “entretanto, do ponto de vista sociológico, fica difícil entender a ingestão patológica, ou a existência de bebedores problema, num dado grupo, sem se considerar com relevância o significado cultural da ingestão do álcool, as exigências de desempenho de papeis sociais e existência de modos de adaptação alternativos” (p.135).

Cada vez mais ganhando espaço entre os estudiosos os problemas sociais causados pelo consumo de álcool em excesso por indivíduos. Como base até hoje um artigo publicado por Kunpfer (apud BERTOLATE; RAMOS, 1997, p. 137) onde, foram agrupados dez indicadores associados a três critérios:

A. Indicadores de conseqüências sociais 

Problemas no emprego

Problemas com amigos

Problemas policiais

Diagnóstico hospitalar

B. Problemas conjugais Indicadores de dependência 

Consciência do problema

Uso de álcool para enfrentar a vida

Sintomas de dependência

C. Indicadores de ingestão

Períodos prolongados de ingestão

Ingestão elevada com freqüência

Não obstante sua operacionalidade, alguns questionaram a generalização intercultural desta proposta, a qual vem sendo constantemente revisada (BERTOLOTE apud BERTOLATE; RAMOS, 1997) e o primeiro dos três critérios em recebido enorme aporte de contribuições. A guisa de exemplo, indicador de numero três (problemas policiais), já é utilizado se discriminado problemas de envolvimento com a polícia por embriaguez em via publica ou por agressões físicas, de problemas causados por dirigir em estado de embriaguez e de problemas judiciários. Por outro lado o problema no emprego vem sendo decompostos em problemas do desempenho no trabalho e problemas de acidentes do trabalho (BERTOLATE; RAMOS, 1997).
3.3.2 Problemas sociais no Brasil
Em sociedades estratificadas por renda, educação e ocupação, há uma tendência a padrões de ingestão distintos, para os diferentes extratos: nos mais altos há uma grande tolerância a ingestão de álcool, em qualquer nível, com franca desaprovação de comportamentos agressivos, verbais ou físicos; nos extratos médios há menor tolerância a ingestão de álcool com evidentes desaprovações da embriaguez e de suas conseqüências; nos extratos mais baixos não há restrições nem a ingestão, nem a embriaguez, nem a agressividade que em geral a acompanha. Sobre os extratos médios pesa ainda o fator sociológico do desejo de identificação com os mais altos e o temor a identificação com os mais baixos, criando uma variedade da ambivalência mencionada acima, com seus riscos correspondentes (DOLLARF apud BERTOLATE; RAMOS, 1997, p. 134-135). 
4. TRATAMENTO DO ALCOOLISMO E A IMPORTÂNCIA DA FAMÍLIA
 
O tratamento da dependência química é um assunto relativamente novo. Não faz dois séculos, o beber excessivo do Reino Unido era punido com exposição em praça pública e publicação dos nomes nos principais jornais da cidade (MILLER apud RIBEIRO: 2007). Até meados do século XX, o termo dependência enfatizava mais as complicações clínicas do consumo do que o comportamento em si (CROWLEY apud RIBEIRO: 2007). 

Temos registros de vários depoimentos de pessoas que tem a vida controlada pelo vício excessivo do álcool, é problema no mundo que muitas das vezes se passa despercebido. Como sabemos o alcoolismo é circulo vicioso, e sua causa final é beber compulsivamente. Esses questionamentos sobre alcoolismo resultam na enorme a diversidades de programas terapêuticos, como:

a) Internações hospitalares;

b)  Tratamento ambulatorial;

c) As psicoterapias grupal e individual;

d) Alcoólicos anônimos
.

Ou também a ordem que escolhemos para tratar neste artigo começando pelo reconhecimento do vicio, tratamento químico, internações do alcoólatra, a importância da família e os grupos de alcoólico anônimos. 

O cumprimento destas ações, dentro da realidade (interna e externa) de cada serviço, requer estratégias específicas, tais como ampliação ou modificação do foco do atendimento; investimento em capacitação profissional ou na ampliação da rede de apoio; melhora do ambiente de trabalho; e outros. Além disso, os responsáveis pela execução e os recursos (humanos, logísticos e financeiros) necessários para o sucesso do empreendimento devem ser bem estabelecidos (RIBEIRO: 2007). 

O alcoólatra é beneficiário por que bebe. Cria dependência porque é beneficiado. Então, bebe porque criou dependência. O processo é progressivo e (por ser o álcool um tóxico), no fim, fatal. A única maneira de deter a progressão do alcoolismo e pôr em fim processo do circulo vicioso é para de beber. 

 Para Bernik, (apud FORTES, CARDO, 1991), não está ainda estabelecido, mas pode haver um tratamento que seja mais eficiente para um determinado indivíduo alcoólatra. Nesse caso é muito importante planejar um sistema de atendimento individualizado baseado em um processo de tomada de decisões o menos empírico e mais norteado por informações de pesquisa, descrevendo o perfil da população e os padrões de seguimento utilizados. Usando de em outras palavras, torna-se necessário verificamos a eficaz do tratamento em condições ideais, abrangendo tanto a eficácia quanto a aderência do paciente ao tratamento oferecido.

Apenas a partir da segunda metade do século, o conceito de dependência deixou ser considerado um desvio de caráter ou um conjunto de sinais e sintomas físicos para ganhar características de transtorno mental. (GRANT apud RIBEIRO, 2007). Além disso, ao entender o consumo de álcool e drogas como um padrão de comportamento cuja gravidade varia ao longo de um continuum, influenciado por fatores biológicos, psicológicos e sociais, surgiu à necessidade de organizar serviços que atendessem aos usuários em seus diferentes estágios e considerassem também sua reabilitação psicossocial e qualidade de vida. Cada pessoa pode modificar alguma coisa na sua própria vida para não sofrer todas as conseqüências desta doença.

Os membros de uma família comparados com o problema devem primeiro aprender a libertar-se da pressão em que vivem e tornarem-se independentes do alcoólico, pois ao tornarem-se independentes os membros da família preparam-se para ajudar de uma forma mais efetiva.
4.1 TER CONSCIÊNCIA DO SEU VÍCIO
O alcoólatra necessita de auxílio, e necessita o mais rápido possível. Tem sido de todo desacreditada nos últimos anos a crença amplamente aceita de que os alcoólatras precisar “chegar ao fundo do abismo” antes que possam ser ajudados. Espera que o alcoólatra compreenda que ele necessita de tratamento é simplesmente um engano, porque, entregue a si mesmo, é provável que ele se torne menos propenso a procura tratamento. É necessária uma força motivadora que direcione o alcoólatra ao tratamento. Pois em sua maioria dos “alcoolistas o conceito de doença não é entendido a não ser com o tempo. O conceito de vicio, decorrente da moral permanece em varias camadas da população. Alguns médicos que se encontram em tratamento também não percebem a sua doença e foi necessário alguém que os orientassem a procurar ajuda (ARAÚJO, 1997, p. 177). 

Na prática, o alcoolista procura os serviços de saúde com as queixas mais diversas, que variam de insônia, nervosismo, até situações mais graves como gastrite, sangramentos, pancreatites, hepatite ou queixa cardíacas. Uma vez estabelecida o diagnóstico, há uma necessidade de abordá-lo para que trate da disfunção orgânica que trouxe até a consulta, é claro que muitas vezes o problema não está no desconforto do corpo, mais o paciente apresenta faltas no serviço, em especial, nas segundas feiras, ou tem um decréscimo na qualidade da produção de seu trabalho, e é provável que isto seja uma preocupação do Setor de Recursos Humanos de sua empresa. Outras vezes o alcoolismo não afeta; nem o corpo nem o emprego; no entanto gera uma preocupação no âmbito familiar ou de amigos que notam mudanças no comportamento do chefe da família, no filho, na mãe ou no amigo após terem ingerido álcool, e estas mudanças colidem com o padrão aceito pelo grupo.

De novo Araújo (1997, p. 178) ressalta que é “importante desde o inicio o alcoolista posso ir assumindo o seu tratamento e a responsabilidade por sua conduta”

Um dos recursos utilizados utilizado é o mecanismo de negação que “é provavelmente, o mais significante fator que está entro o alcoolista e a pessoa que faz a abordagem. Toma as mais variadas formas, que vão desde minimizar a seriedade dos problemas até a autopiedade. Além disso, faz-se acompanhar na maioria das vezes por projeções e racionalizações” (BERTOLATE; RAMOS, 1997, p.146).

É bem conhecido o fato de o alcoolista ser a ultima pessoa a admitir a sua doença. Também se sabe de sua relutância em consultar o médico, e que faz muito pouco para reverter à situação. Mas isto não quer dizer que nada possa ser feito (BERTOLATE; RAMOS, 1997, p.146). 

Vendo tais situações, o alcoólatra em meios às barreiras que surgem em sua frente tem antes de tudo deixar ajuda-se, sabemos que é necessária uma força que os motivem a procurar ajuda, ou seja, que os direciones para hospitais ou clinicas especializadas para tais finalidades. Também vemos como necessidade ter pessoas qualificadas que possam estar comprometendo com o bem-estar do paciente. Ajuda também emergir da sociedade em geral, portando, fica claro que ajuda não fica reduzindo aos hospitais e clinica, a sociedade também tem que abraçar a causa.

Nestas situações se é aconselhável que seja envolvida no tratamento do alcoolista as pessoas mais significativas para ele; tais como esposa, filhos, pais, amigos, empregador, líder religioso, ou qualquer outra pessoa importante para o paciente (BERTOLATE; RAMOS, 1997, p.147). O autor da um tom de ênfase nesse período, pois pode ser decisivo e retrata os primeiros contatos com o médico e qual é o procedimento a ser tomado pelo mesmo.
É bom lembrar que se for um familiar a procurar o médico para pedir orientação para o tratamento do membro da família, a primeira tarefa médica a tomar é tranqüilizar esse familiar, pois a experiência tem mostrado que essa pessoa já convive com o alcoolismo, às vezes a mais de 10 anos e carrega consigo uma carga grande de culpa. Ela precisa ser informada corretamente do conceito da doença para que se sinta aliviada. Às vezes gasta-se mais de uma entrevista para que isto aconteça; mas vale a pena, pois o sucesso da abordagem em muito vai depender desta tarefa inicial. Assim como o alcoolista, também a família usa mecanismo de negação em função da situação de culpa em que se encontra (BERTOLATE; RAMOS, 1997, p. 148).
Ramos ainda ressalta, mas adiante como muito importante, pois leva o alcoolista a sentir que as pessoas que confrontam querem realmente ajudá-lo, pois vale à pena investir porque gostam dele (BERTOLATE; RAMOS, 1997, p.148). Um paciente recuperado em fase de recuperação também pode auxiliar muito, desde que estejam no mesmo nível ou com perdas parecidas, pois do contrario pode reforça o mecanismo de negação. Pode-se também usar a eclosão de uma crise (BERTOLATE; RAMOS, 1997, p.150)
4.2 DESINTOXICAÇÃO 
A desintoxicação segundo o dicionário da língua portuguesa nada mais é do que neutralização ou eliminação pelo organismo de substancias tóxicas endógenas ou exógenas; ação de eliminar a dependência em relação a um tóxico, como álcool ou psicotrópico. 

Depois de o alcoolista ter sido devidamente informado, orientado, motivado ao inicio do tratamento. Se da um novo passo de profunda importância no processo de tratamento, onde o paciente terá e deverá realmente demonstrar na prática que ele onde, “portanto, o processo de desintoxicação deve ser visto de uma maneira mais ampla que um mero reajuste eletrolítico (BERTOLATE; RAMOS, 1997, p.150)”. 

A desintoxicação é um processo relativamente rápido, se entendido apenas no seu componente bioquímico. Bertolate; Ramos (1997, p.153) traz alguns critérios norteadores no processo de recuperação/ desintoxicação. Para eles muitos critérios tem sido propostos. O senso comum, no entanto é o seguinte.

1. Nível de dependência

2. Nível das complicações orgânicas

3. Nível das complicações psíquicas

4. Nível da barreira defensiva

5. Nível sócio- econômico

Em síntese, pode-se afirmar que dependência grave, complicações orgânicas e/ou psíquicas evidentes, negação maciça, família deteriorada (BERTOLATE; RAMOS, 1997, p.153)”. E mais a frente seguem esclarecendo sobre o procedimento clínico a ser tomado depois de ter alertado sobre o desencadeamento de um delirium tremens
·:
Portanto, é boa pratica que um clínico familiarizado com o atendimento de alcoolistas seja chamado a intervir nos primeiros momentos da desintoxicação para um completo check-up do enfermo. Esta avaliação clínico/ laboratorial deve seguir os seguintes exames de rotina: hemograma com V.C.M. (medido e não formulado); GGT; T.G.O; triglicerídeos; qualitativo de urina; V.D.R.L.(BERTOLATE, RAMOS, 1997, p. 154) 
Mas adiante ressaltam que a maioria dos alcoolistas “está apta a completar sua desintoxicação sem nenhum amparo farmacológico (p. 154)” ressaltando que recentemente cada vez mais os fatores de ambiente até sendo importante. Mas trás também que “no entanto, é fato que de 5% a 10% dos pacientes precisarão, para superar da síndrome de privação de ajuda medicamentoso(154)” como trataremos nas próximas páginas. 

4.3 INTERNAÇÕES DO ALCOÓLATRA
Em itens anteriores colocamos em mente que, o alcoólatra dever ter consciência do seu vício e a necessidade de uma pessoa que o incentive. De como deve ser os primeiros contatos e abordagem medica. Pois como sabemos alguns anos atrás o alcoolista era compreendido diante da sociedade como uma pessoas doente. Mas isso mudou, com avanço de pesquisas e profissionais que se dedicam à saúde mental responsáveis pelo seu tratamento, admitindo tais pacientes em hospitais psiquiátricos, essa nova forma de ver o alcoólatra tem melhorado bastante diante da sociedade.
4.3.1 Constatações no primeiro contato
Até ano de 1987, no Brasil este assuntos eram pouco comentados, anos seguintes com surgimento da CEBRID (Centro Brasileiro de Informações Sobre Drogas Psicotrópicas). Deu inicio a um levantamento das internações hospitalares por dependência de drogas, com objetivo de contribuir para o conhecimento da realidade brasileira neste aspecto. Esse levantamento foi estendido pelos anos seguintes, permitindo o estudo de internações ao longo de sete anos consecutivos. 

Essas pesquisas apontaram a participação do álcool, sendo responsável de 95% do total das internações por dependência (psicose induzida por drogas). Vejamos outros relatos: Outros estudos brasileiros complementaram essa informação, apontando o alcoolismo como das principais patologias responsáveis por internações em hospitais psiquiátricos (MORGADO, IGUCHI, 1983).

A sustentação desses estudos sucedeu que, o levantamento das internações hospitalares, realizado pelo CEBRID, observou que o álcool foi responsável por mais de 90% dos casos de internações nos sete analisados (CARLINI, 1995, p.107-114).

Observando os resultados incertos e as repetidas internações desses pacientes, levantam três hipóteses para explicar tais ocorrências. Vejamos:
Primeiro, o desconhecimento por parte dos pacientes do que seja o alcoolismo, mesmo durante sua internação. A segunda hipótese que tenta explicar o insucesso das internações, é que essas geralmente ocorrem numa fase muito avançada dos distúrbios, já com prognóstico reservado. E em terceiro lugar, o insucesso se deveria ao próprio psiquiatra, diante de sua expectativa negativa em função das condições gerais de seus pacientes e da alta incidência de recidivas (MATOS, KARMAL, P. 378).
Essas barreiras serão encontradas para o alcoolista que carrega consigo uma complexa relação de negação, como físicas e sociais e até mesmo econômicas criando assim barreiras quase intransponíveis para uma abordagem disciplinar. Dessa forma percebe-se que o resultado desses fatores advém da dificuldade de se manterem em tratamento, permanecendo presos ao superficialismo dos sintomas e bem-estar, sentido nos primeiros dias de internação, evidenciando-se então as distorções do objetivo das internações psiquiátricas.

Borkman (1999) define a relação desses profissionais com seus grupos de ajuda mútua situando-se em três níveis: os simpatizantes (mentes aberta), os céticos (mente fechadas) e aqueles simplesmente indiferentes. Em outras palavras, tais esferas encontram-se por dos profissionais de saúde, concomitantemente desprezo, admiração ou desinteresse. 

Nestes termos, Bordieu (1983, p. 89) nos adverte para o fato de que “em cada campo se encontra uma luta, da qual se deve, cada vez, procurar as formas especificas, entre o novo que está entrando e que tenta forçar o direito de entrada e o dominante que tenta defender o monopólio e excluir a concorrência.” Em suma, os médicos, baseados em seus preceitos científicos, podem advogar para si o melhor método de tratamento das dependências do álcool. 

A organização de um serviço começa pela clarificação da estrutura disponível (enquadre terapêutico) e das necessidades dos indivíduos que irão procurá-la. Alguns questionamentos relacionados a essa fase são a prevalência local do consumo de substâncias psicoativas, da via de administração e das complicações clínicas e sociais relacionadas; o perfil sociodemográfico da população atingida; o modelo que atenderia da melhor maneira tais necessidades; a eficácia das tentativas de tratamento anteriores; a existência de serviços de apoio na região; e o nível de capacitação e entrosamento da equipe (RIBEIRO, 2007).
A internação dos alcoolistas está cada vez mais preocupando o poder publico, uma vez que a maioria desses é tratada em hospitais públicos, pois o consumo de álcool vem se alastrando muito rapidamente, facilitado pelo baixo custo e fácil acesso a todas as camadas sociais, gerando grande preocupação nas comunidades acadêmica, terapêutica, familiar e, em alguns países, também governamental.
4.3.2 Dados hospitalares
No Brasil, entre os anos de 1970 e 1996, ocorreu um acréscimo de 74,53% neste consumo (CARLINI-MARLATT apud. SEIBEL; TOSCANO JUNIOR, 2001). Estima-se que 11,2% da população brasileira seja dependente de álcool. Este índice, dividido por gênero, aponta a dependência em 17,1% da população masculina e 5,7% da população feminina (CARLINI et al., 2002)

Estes dados, que por si só já são preocupantes, tornam-se ainda mais inquietantes quando analisamos a distribuição etária deste consumo: 41,2% de alunos dos ensinos fundamental e médio da rede pública, entre 10 e 12 anos, fizeram uso de álcool (GALDURÓZ et al., 2005).

Da mesma forma que o início ocorre cada vez mais precocemente, o consumo de álcool pelos idosos também vem aumentando consideravelmente: 15% dos idosos que procuraram atendimento em determinado ambulatório de Geriatria na cidade de São Paulo apresentavam a condição de dependentes de álcool. No Brasil, o álcool é responsável por 85% das internações decorrentes do uso de drogas; (GALDURÓZ et al., 2005)
 20% das internações em clínica geral e 50% das internações masculinas psiquiátricas. (FIGLIE, 2004). Somente entre os anos de 1995 e 1997, as internações decorrentes do uso abusivo e dependência de álcool e outras drogas geraram um gasto de 310 milhões de reais. Além disso, estudo realizado em Recife, Brasília, Curitiba e Salvador detectou índice de 61% de casos de alcoolemia em pessoas envolvidas em acidentes de trânsito. (ABDETRAN, 1997). 

Estudo realizado em 1993, pela Federação das Indústrias do Estado de São Paulo (FIESP), mostrou que o alcoolismo, se comparado a outros problemas de saúde, é responsável por gerar três vezes mais licenças médicas; aumentar em cinco vezes as chances de acidentes de trabalho; aumentar em oito vezes a utilização de diárias hospitalares, e levar as famílias a recorrerem três vezes mais às assistências médica e social (BRASIL, 2004).

Visto que o aumento do consumo de álcool eleva também a gravidade dos problemas decorrentes, conseqüentemente, o custo social será maior. Dados especulativos, porém relevantes, estimam que o Brasil gaste, anualmente, 7,3% do Produto Interno Bruto (PIB) com conseqüências de problemas relacionados ao álcool - desde o tratamento do paciente, até a perda da produtividade por causa da bebida (SCHEINBERG, 1999). Considerando-se o PIB brasileiro do ano de 2004 em R$ 1, 769 trilhão, tal custo social atingirá a cifra de R$ 130 bilhões, por ano. 
4.3.3 Diagnósticos e tratamento
No que concerne aos diagnósticos não psiquiátricos, o Quadro 1 permite a visualização da distribuição das categorias diagnósticas que mais frequentemente foram associadas aos diagnósticos psiquiátricos relacionados ao álcool, feito com base em dados No período estudado encontrou-se 1835 atendimentos relacionados ao uso de álcool e destes 487 atendimentos apareceram associados a outros diagnósticos não pertencentes à psiquiatria.

Publicado na revista latino-americana de enfermagem podemos notar que [image: image7.png]‘Tabela 1 - O incremento da cobertura do Programa Satde da
Familia (PSF) correlacionase com a diminuigdo na
identificagéo de pessoas com “alcoolismo” na populagao com
idade igual ou superior a 15 anos, no periodo de 1998-2004
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Unico de Saide (SIAB/SUS)



todos os diagnósticos psiquiátricos relacionados ao álcool apareceram mais frequentemente associados à categoria diagnostica Outros transtornos do SNC (340-349), com 84 (17,2%) casos no período, seguido de Lesões e complicações traumáticas (800-959) com 80 (16,4%) casos e Doenças do aparelho digestivo em geral (530-579) com 73 (14,9%) casos. As demais categorias diagnósticas apresentaram números inferiores a 60 casos, conforme se observa no Quadro 1.(OLIVEIRA; LUIS, 1997).

[image: image3]
Com relação a diagnósticos associados ao álcool constata-se, no que diz respeito às categorias de maior ocorrência: “no ano de 1988 predominaram às Intoxicações e efeitos tóxicos (960-989). No ano de 1989, aparecem como mais freqüentes as Doenças do aparelho digestivo em geral (530-579) tais como as do esôfago, estômago, doenças crônicas do fígado e outras. Já nos anos de 1990 e 1991 a categoria diagnóstica dominante para ambos os anos refere-se a Outros transtornos do SNC (340-349) como a epilepsia, esclerose múltipla (OLIVEIRA, LUIS, 1997).” 

No intuito de identificar quais as categorias diagnósticas orgânicas aparecem mais associadas com diagnósticos psiquiátricos relacionados ao álcool foi elaborado o Quadro 2. 

O diagnóstico psiquiátrico da Síndrome de Dependência do Álcool (303) apareceu mais associado à categoria diagnóstica. Outros transtornos do SNC (340-349) com 61 (18,7%) casos, e em segundo lugar com o mesmo número de casos, Lesões e complicações traumáticas (800-859) e Doenças do aparelho digestivo em geral (530-579) ambos com 47 (14,4%); já as categorias Intoxicações e efeitos tóxicos (960-989) e Sintomas, sinais e afecções mal definidas (780-789), apresentam-se com números iguais de 36 (11,0) casos, ficando em terceiro lugar. A Psicose Alcoólica (291) esteve associado mais frequentemente, a Doenças do aparelho digestivo em geral (530-579) com 25 (21,3%), seguido de Outros transtornos do SNC (340-349) com 19 (16,2%) e Lesões e complicações traumáticas (800-859) com 18 (15,3%) casos.
[image: image4.png]QUADRQ 2. Distribuigio dos pacientes conforme categorias dlagnostic:
relacionados ao dlcool, no periodo 1988-1991 em Ribeirio Preto-SP
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 Essa última categoria está relacionada a fraturas, traumatismos e outros quadros dessa natureza. Cabe ressaltar que o diagnóstico Psicose Alcoólica (291) apresentou número de casos bem inferior (24% do total) ao apresentado pela Síndrome de Dependência do Álcool (303) (66,9 % do total). 

No referente ao diagnóstico Álcool sem dependência (305.0), este esteve, primeiramente mais associado às categorias Lesões e complicações traumáticas (800-959) e Intoxicações e efeitos tóxicos (960-989), ambos com 15 (34,0%) casos e Outros transtornos do SNC (340-349) e Sintomas, sinais e afecções mal definidas (780-789), tais como as de pele, nutrição e outras, também com números iguais a 4 (9,0%) casos. As demais categorias apresentaram números inferiores, mas nem por isso deixam de ser importantes.
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Fonte: OLIVEIRA; LUIS, 1997
A Figura 3 demonstra a evidente predominância do sexo masculino, embora venha a insinuar que os diagnósticos relacionados ao álcool e associados à intercorrências das clínicas médica e/ou cirúrgicas, vem aumentando também nas mulheres (OLIVEIRA; LUIS, 1997).
4.3.4 A importância da avaliação
Nesse tópico falaremos da importância de sempre está atenta ao processo, e um dos meios a ser utilizados é a avaliação. Para Ribeiro (2007) vem nos dizer que:
Uma boa avaliação permite ao serviço mensurar a qualidade e o impacto das ações implementadas, identificando, por exemplo, grupos mais refratários e estratégias mal-sucedidas e abrindo novas discussões na equipe a fim de solucioná-los. Desse modo, todo esse processo deve ser monitorado e avaliado constantemente para que os aprimoramentos ou modificações necessárias sejam implementados antecipadamente, aproveitando as oportunidades e evitando ameaças à viabilidade do serviço.
Todos esses critérios podem ser percebidos no quadro abaixo onde traz pontos importantes a serem avaliados, tais como: padrão de consumo, adesão do tratamento, qualidade de vida, direito dos pacientes e até mesmo a satisfação dos clientes.

[image: image6.png]Quadro 4 - Pontos importantes para avaliar a efetividade do servigo de tratamento.
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Sobre esta e outros meio de avaliação Seibel e Toscano Junior (2001) nos traz que a avaliação de um serviço, baseada em critérios científicos, é um procedimento complexo, que requer estudos sistematizados, com grupos-controle para comparações e amostras randomizadas. 
Por isso são difíceis de serem implementadas em serviços que não contem com profissionais altamente capacitados. No entanto, é sempre possível balizar a efetividade de um serviço, considerando alguns indicadores, tais como adesão, melhora dos padrões de consumo, do nível de emprego, dentre outros (Quadro 4) (OPAS & CICAD apud RIBEIRO, 2007).

No Brasil, boa parte dos serviços é organizada única e exclusivamente a partir do empenho e da experiência de seus profissionais. Isso origina serviços com potencial de atendimento limitado e desvinculado das necessidades locais (LARANJEIRA apud RIBEIRO, 2007).

O conhecimento acerca da estrutura do serviço e das necessidades dos pacientes (atuais e/ou potenciais) orienta, refina e otimiza a proposta terapêutica em andamento. O processo de planejamento constitui a etapa dinâmica da organização. Nesse momento, os diversos componentes são dispostos e integrados de uma maneira sistematizada, fortalecendo potencialidades, aprimorando deficiências e respondendo melhor à realidade externa que circunda o projeto terapêutico. 
4.3.5 Internamento domiciliar
 
Já comentamos a avaliação, os meios de abordagem hospitalar e até mesmo dados referentes às maneiras de se diagnosticar um alcoolista, pois quando o caso não é tão grave como relatado por Ramos a seguir:
A síndrome de privação do álcool em geral está superada até o final da primeira semana de tratamento, sendo notável que terapeutas experientes aproveitem esse tempo para reforça no enfermo sua convicção de que está doente, que os sintomas de tremores, insônia, sudorese, e irritabilidade que surgiram, sinalizam sua dependência, e que, mais que tudo, sua situação é tratável. Tal postura, na medida que fortalece o vinculo terapêutico, aumenta as chances de bons resultados, pois a tendência dos pacientes largados a própria sorte é, uma vez livres da síndrome de abstinência, terem uma reagudização da onipotência e acharem que tudo está resolvido. Da mesma forma as chances ficam também aumentadas se durante a tratamento a síndrome de privação a família do paciente foi atendida de tal maneira que agora o profissional consiga formar uma aliança terapêutica com ela e o alcoolista (BERTOLATE; RAMOS, 1997, p. 154 – 155)
Existem casos que não é necessário a internação hospitalar, uma vez diagnosticado que “são graves o suficiente para que se aconselhe o paciente a suspender o seu trabalho, mas não tão grave que necessitem ser hospitalizados”. Nesse ponto surge então o internamento domiciliar onde se ocorre o seguinte em geral, utiliza-se de quinta feira até a segunda pela manhã onde o paciente deve se manter recluso e não saindo em hipótese alguma e o médico “deverá assisti-lo diariamente para coordenar todo o grupo familiar no manejo da situação. O medicamento recomendado pelo seu efeito psicológico e “pela gastrite que dificulta a absorção da vitamina ingerida” é a tiamina que “deverá ser usada de forma injetável”.

Devido ao ônus medico e a necessidade de um bom suporte familiar “obviamente, uma técnica restrita a segmentos econômicos da sociedade que possam suportar”.
4.4 TRATAMENTOS QUÍMICOS 
Segundo o site “Psicosite” como prova de inúmeros fracassos não desanimaram os pesquisadores que temos hoje, já comprovados em fase avançada de teste, três substâncias eficazes do problema que cortam o mal pela raiz. Estamos falando da Naltrexona, do Acamprosato e da Ondansetrona. O tratamento do alcoolismo não deve ser confundido com tratamento do metabolismo, a irrupção da ingestão de álcool faz com que o corpo se ressinta: a isso chamamos abstinência que, dependendo do tempo e da quantidade de álcool consumido, pode causar sérios problemas e até a morte nos casos não tratados. As medicações acima citadas não têm finalidade de atuar nessa fase. A abstinência já tem suas alternativas de tratamento bem estabelecidas e relativamente satisfatórias. Vejamos agora as novas definições sobre as novas medicações:

Naltrexona é uma substancia conhecida há vários anos. Seu uso restringia-se ao bloqueio da atividade dos opiódes: é uma espécie de antídoto para a intoxicação de heroína, morfina, e similares. Recendente verificou-se que a Naltrexona possui um efeito bloqueador do prazer proporcionado pelo álcool, cortando o ciclo de reforço positivo que leva e matem o alcoolismo. A Naltrexona foi a primeira substância a atingir a essência do alcoolismo: o desejo pelo consumo de álcool. Naltrexona foi o primeiro e grande passo para o tratamento do alcoolismo, mas não resolveu todo o problema sozinho.

Acamprosato, essa substância ao contrário da Naltrexona é nova e foi criada especificamente para tratamento do alcoolismo. Está sendo introduzida no mercado brasileiro pela Merck, mas já é usada na Europa há alguns anos. O mecanismo do Acamprosato é distinto da Naltrexona embora também diminua o desejo pelo álcool. O acamprosato atua mais na abstinência, reduzindo os reforços negativo deixados pela supressão do álcool naqueles que se tornaram dependentes. 

Ondansetrona, esta medicação vem sendo usada e aprovada como inibidor de vômitos, principalmente nos pacientes que fazem uso de medicações que provocam fortes enjôos como alguns quimioterápicos. Está em estudo a utilização na bulimia nervosa para conter os vômitos induzidos por esses pacientes. Por enquanto, há poucos estudos da eficácia da Ondansetrona no alcoolismo, o que se obteve, por enquanto, é uma maior eficácia no tratamento do alcoolismo nas fases finais. Os pacientes que tomam Ondansetrona tendem a beber menos que o habitual (MAROT, 2004)
Diante do que estamos vendo a guerra contra alcoolismo não é uma tão fácil como pensamos, o desempenho em pesquisas e novos medicamentos têm contribuindo bastante, porém cabe um esforço do indivíduo, ou seja, força de vontade para se torna independente do álcool.

Uma boa observação quanto às necessidades e capacidades imediatas do paciente propicia algumas vantagens, como o aumento da conscientização do paciente de suas mudanças; demonstração para paciente de suas possibilidades de sucesso em realizar essas mudanças; facilidade de avaliação contínua do tratamento e de suas dificuldades imediatas; pequenos sucessos e desenvolvimento de reforços positivos relacionado aos ganhos do tratamento; facilitação da determinação de estratégias, aumento a flexibilidade e maleabilidade do tratamento (FORTES; CARDO, 1991).

 Depois desses requisitos o paciente ganha autoconfiança, passa acredita em suas transformações e toma consciência que pode emergir desse abismo que é alcoolismo. Vimos também que a medicina vem dando suas contribuições, para solucionar este fantasma que habita na vida do alcoólatra é uma luta em conjunto.
4.4.1 Recaída e tratamento em grupo
Há de se ressaltar a importância do tratamento em grupo, pois ele pode dar uma maior liberdade ao viciado uma vez que todos ali estão nas mesmas condições que ele, porém nem todos no mesmo estágio.

Sobre o dano da recaída Araújo (1997, p. 179) ressalta que “sem duvida é a recaída o grande espectro, o grande fantasma a rondar, como elemento assustador, o tratamento do alcoolista. A recaída ocasiona no paciente, na família e no terapeuta um impacto que é necessário ser compreendido, contido e superado”. 
4.5 ALCOÓLICOS ANÔNIMOS (AA)
Passado esses estágios, restam aos movimentos outóctones da comunidade para enfrentar o problema, já que os programas governamentais ou inexistem ou são ineficazes, seja pelo enfoque seja pelo emaranhado burocrático onde se perdem, seja pela escassez de recursos técnicos e financeiros a enfrentar o problema. Destes movimentos autóctones, os Alcoólatras Anônimos (AA) certamente constituem o exemplo mais bem sucedido em certas sociedades. Deixando claro que o programa dos AA não tem o mesmo impacto de todas as culturas e em todos os alcoolistas despertando assim o interres dos que estudam nas áreas de sociologia e antropologia. Pretendemos mostrar nos próximos tópicos o seu surgimento assim como o seu mentor e a importância no processo de recuperação do alcoolista.
Como qualquer outro tipo de tratamento, não pode pretender também ser completamente eficaz e que todos os alcoolistas se adaptem a sua filosofia. Embora tenhamos um considerável número de alcoolistas com sucesso no tratamento, que jamais poderão negar a participação efetiva do AA, assim como é inegável o aumento progressivo de alcoolistas que procurem o AA, a clinica mostra que, na verdade, existem indivíduos com determinadas características que só se adaptam a essa filosofia. Lamentavelmente temos poucos dados de pesquisa para podermos consolidar a observação clinica (BERTOLOTE; RAMOS, 1997. p. 212). 
Este fenômeno AA está inclusive despertando pesquisas principalmente das ciências sociais e das psicológicas. Pretendemos mostrar aqui de forma sucinta sua história, funcionamento, e tratar um perfil de quem freqüenta.
4.5.1 Introdução histórica do AA
Fundada por dois alcoólatras consideráveis irrecuperáveis, “AA teve o seu início em 1935 em Akron, Ohio, como resultado do encontro de Bill W, um corrector da Bolsa de New York, com o Dr. Bob S., médico cirurgião. Eram ambos alcoólicos considerados irrecuperáveis” (ASGAAP, 2005).

Antes de se conhecerem, Bill e o Dr. Bob tinham tido contato com o Grupo Oxford, uma sociedade composta, em sua maior parte, por pessoas não alcoólicas, que defendia a aplicação de valores espirituais universais na vida diária. Naquela época, os Grupos Oxford da América eram dirigidos pelo renomado clérigo episcopal Dr. Samuel Shoemaker. Sob sua influência espiritual, e com a ajuda de seu velho amigo, Ebby T., Bill havia conseguido sua sobriedade e vinha mantendo sua recuperação trabalhando com outros alcoólicos, apesar do fato de que nenhum de seus "candidatos" haver se recuperado. Entretanto, o fato de ser membro do Grupo Oxford não havia oferecido ao Dr. Bob a suficiente ajuda para alcançar a sobriedade (JUNAAB, 2005).

O Dr. Bob, porém, apesar do seu contacto com os grupos Oxford não conseguia deixar a bebida. Mas, quando travou conhecimento com Bill, tal facto surtiu um efeito imediato: Desta vez, encontrava-se cara a cara com um companheiro alcoólico que conseguira deixar de beber, que lhe explicou que o alcoolismo era uma doença mental, emocional e física. Bill repetiu-lhe o que lhe havia dito o Dr. William D. Silkworth no Hospital Towns de N.Y., onde estivera várias vezes internado. Apesar de ser médico, o Dr. Bob não sabia que o alcoolismo era uma doença, mas os argumentos de Bill convenceram-no e rapidamente alcançou a sobriedade, não voltando mais a beber (A data do início da sua sobriedade, 10 de Junho, foi adoptado pela comunidade como ”Dia Mundial de A.A.”) (ASGAAP, 2005).

Os dois começaram a trabalhar com os alcoólicos internados no Hospital Municipal de Akron e, em breve, tinham conseguido que um paciente alcançasse a sobriedade. Apesar de ainda não existir sequer o nome Alcoólicos Anónimos, estes três homens foram o núcleo do primeiro grupo de AA. No Outono de 1935 o segundo grupo foi tomando forma em N.Y., e o terceiro iniciou-se em Cleveland em 1939 (ASGAAP, 2005). 

Em princípio de 1939, a Irmandade publicou seu livro de texto básico, Alcoólicos Anônimos. Nesse livro, escrito por Bill, expunha-se a filosofia e os métodos de A.A., a essência dos quais se encontram agora nos bem conhecidos Doze Passos de recuperação. A partir daí, A.A. desenvolveu-se rapidamente (JUNAAB, 2005).

Também em 1939, o Cleveland Plain Dealer publicou uma série de artigos sobre Alcoólicos Anônimos, seguida por alguns editoriais muito favoráveis. O Grupo de Cleveland, composto por uns 20 membros, logo se viu inundado por incontáveis pedidos de ajuda. Os alcoólicos que chegavam, logo após algumas semanas de sobriedade, eram encarregados de trabalhar com os novos casos. Com isso, deu-se ao movimento uma nova orientação, e os resultados foram fantásticos. Passados poucos meses, o número de membros de Cleveland havia crescido para 500. Pela primeira vez havia evidência de que a sobriedade poderia multiplicar-se, em massa (JUNAAB, 2005).

Corria o ano de 1945, um membro viajante norte-americano, de nome Bob Valentine, amigo de Bill W., de passagem pelo Rio de Janeiro, então capital nacional, conhece uma pessoa também americana (não está totalmente definido se era homem ou mulher), com o nome de Lynn Goodale. Após uma conversa com Bob Valentine, Lynn encontra a sobriedade. A Fundação do Alcoólico era a responsável direta pela correspondência de Alcoólicos Anônimos com a sociedade e o elo entre a correspondência de seus membros. Portanto, Bob Valentine, de volta aos EUA, em visita à Fundação, passa-lhe o endereço de Lyon, como possível contato no Brasil. Pouco se tem documentado sobre a formação do primeiro Grupo de A.A. no Brasil. O que se pode afirmar é que esse Grupo inicialmente era formado por norte-americanos a serviço no Rio de Janeiro e que o idioma das reuniões, sediadas nas casas ou apartamentos dos companheiros, era o inglês. A maior dificuldade que Herb teve, aparentemente, foi a de não falar fluentemente o português. Ele queria transmitir a mensagem de recuperação a brasileiros ou a quem falasse fluentemente o nosso idioma, pois sabia que quando de sua volta aos Estados Unidos, provavelmente todo o seu trabalho seria perdido. Alguns pontos, inclusive a data do início do "A.A. Rio Nucleus" ou Grupo A.A. do Rio de Janeiro, durante tempos foram envoltos em mistério e em controvérsias (ALCOOLICOS ANÔNIMOS DO BRASIL, 2007).

Mas adiante uma invocação no inicio de uma reunião no dia 28 de outubro de 1950 (Na reunião de hoje deliberamos comemorar o 3º (terceiro) aniversário da Fundação do Grupo A.A. do Rio de Janeiro no dia 5 (cinco) de setembro próximo.) é o que mais indica data de início do AA no Brasil. 
Esse registro documentado é a mais clara evidência de que a data de início do primeiro Grupo de A.A. no Brasil foi 5 de setembro de 1947. Infelizmente o secretário não menciona detalhes como: onde foi realizada a reunião inaugural, quem foram os participantes dessa reunião etc.
O mais provável é que nessa data deu-se o encontro de Herb com o primeiro brasileiro que conseguiu manter-se sóbrio em A.A., o companheiro Antônio P., falecido em meados de 1951, quando tentava recuperar-se de um acidente de trabalho (ALCOOLICOS ANÔNIMOS DO BRASIL, 2007).
No estado de São Paulo tudo se deu inicio com a visita de Harold. Como podemos perceber no trecho que segue:

Na década de 50 (temos gravações no ESG) Harold esteve em São Paulo com outras pessoas que lançaram a semente do movimento e voltaram para o Rio de Janeiro; os que aqui ficaram tentaram esse “aparente” A.A. em São Paulo, pois achavam que esse direcionamento de Passos... não ter ninguém que manda... de não aceitar dinheiro de fora etc... não ia dar certo, e, dando outro enfoque às propostas, sem aceitar o programa de Alcoólicos Anônimos, transformaram este início na Associação Anti-Alcoólica. Donald nasceu nos Estados Unidos e veio para o Brasil. Alcoólatra, em 1965, passando muito mal, foi internado no Hospital Samaritano, onde foi abordado por um Padre americano que lhe falou sobre A.A. e lhe deu o “Livro Grande”. Depois de lê-lo, aceitou conversar com uma AA, Dorothy, que tinha uma agência de empregos no Rio de Janeiro e filial em São Paulo onde vinha uma vez por semana. Depois desta conversa, Donald, já abstêmio, comprou a idéia de iniciar com Dorothy um Grupo em São Paulo (CENSAA/SP, 2007).
 A primeira tentativa de abrir um Grupo foi no Largo do Arouche, mas não deu certo. Continuaram os contatos, até que conheceram Madre Cristina, não alcoólica, da Faculdade SED Sapiens, que conseguiu uma sala na parte de trás da entidade, que dava para a Rua Caio Prado, 120, uma travessa da rua da Consolação (atualmente um Departamento da PUC), e era necessário começar o movimento. Dr. João, um médico que freqüentava a Associação Anti-Alcoólica, mencionou ter uma pessoa lá, chamada Melo, que não aceitava as colocações da AAA e já tinha uma noção do que era Alcoólicos Anônimos. O doutor fez o contato entre os dois, que conversaram, juntamente com Dorothy, e iniciaram no dia 9 de abril de 1965 (data oficial), o Grupo Sapiens (CENSAA/SP, 2007). 
4.5.2 O funcionamento
As reuniões ocorrem em sua maioria uma vez por semana como demonstra Campos (2005), em um trabalho com um grupo da grande São Paulo “o modelo terapêutico da irmandade também conta com a participação dos AAs em reuniões periódicas, cujo objetivo é também ajudá-los a evitar o "primeiro gole" e, assim, a manter a sobriedade. As reuniões podem ocorrer em salas alugadas ou cedidas por igrejas, escolas, instituições correcionais ou de tratamento. As chamadas "reuniões de recuperação" podem ser de dois tipos: "fechadas", compostas apenas por aqueles que se consideram "doentes alcoólicos", e "abertas", destinadas a todos aqueles que desejam conhecer a irmandade”. 

Ele continua e demonstra uma coisa que é comum em muitos grupos, que é a associação de alcoolismo a doença, dando assim a conotação de vicio, oposta a de virtude:
O que é o alcoolismo? Existem muitas e variadas interpretações sobre o que é realmente o alcoolismo. A explicação que parece ter sentido para a maioria dos membros de A.A. é que o alcoolismo é uma doença; uma doença progressiva e incurável. Como algumas outras doenças, porém, pode ser detida. Indo um pouco mais longe, muitos membros de A.A. acreditam que a doença representa a combinação de uma sensibilidade física ao álcool com uma obsessão mental pela bebida que, apesar das conseqüências, não pode ser superada somente pela força de vontade. Antes de haverem sentido a influência de A.A., muitos alcoólicos que não conseguiam abandonar a bebida se consideravam moralmente débeis e possivelmente desequilibrados mentais. O A.A. acredita que os alcoólicos são pessoas enfermas, passíveis de recuperação se seguirem um simples programa, bem-sucedido para mais de 2 milhões de homens e mulheres. Uma vez que o alcoolismo se tenha fixado, não há pecado algum em ser doente. A esta altura, o livre-arbítrio inexiste e o sofredor já perdeu seu poder de decidir se continua a beber ou não. O importante, porém, é encarar a realidade da própria doença e aproveitar-se da ajuda disponível. Também é necessário que exista o desejo de recuperar-se. A experiência nos ensina que o programa de A.A. funcionará para qualquer alcoólico, quando este for sincero em seu desejo de parar de beber. Geralmente não funcionará para o homem ou a mulher que não estejam absolutamente seguros de que querem parar. (Alcoólicos Anônimos, s/d; grifos meus) (CAMPOS, 2005).
Portanto quando é julgado como vicio, ele está sendo julgado com base no terceiro parâmetro de Locke onde descreve as doutrinas morais e políticas que são “1) são as lei divinas; 2) as leis civis; 3) as leis de opinião publica ou reputação. Ou seja: 1) julgados com base no parâmetro do primeiro tipo de leis, as ações humanas são “pecados” ou “deveres”; 2) julgados com base no parâmetro do segundo tipo de leis, as ações humanas são “delituosas” ou “inconseqüente”; 3) julgadas com base no parâmetro do terceiro tipo de leis, as ações humanas são “virtude” ou “vícios” (REALE; ANTISERI, 2003, p. 522)

O alcoolismo é representado, inicialmente, como o resultado de uma articulação entre uma "sensibilidade física ao álcool" e "uma obsessão mental" em ingerir bebida alcoólica, que impede o alcoólico de parar de beber. Também é comum encontrarmos uma comparação entre o alcoolismo e uma espécie de "alergia ao álcool". Para A.A., o egocentrismo é "a raiz de todos os problemas" do doente alcoólico: "Não está a maioria de nós preocupada consigo mesma, com seus ressentimentos ou sua auto-piedade? [...] Acima de tudo, nós, alcoólicos precisamos nos libertar desse egoísmo. Precisamos fazê-lo, ou ele nos matará!" (ALCOÓLICOS ANÔNIMOS, 1994, p. 82-83).

Na linguagem da doença formulada pelos AAs, o alcoolismo assume os contornos de uma perturbação físico-moral, afetando tanto o âmbito físico/orgânico como o âmbito relacional. A chamada doença do alcoolismo é traduzida tanto a partir de seus efeitos sobre o organismo, atingindo o âmbito físico e mental da pessoa, como a partir de seus efeitos sobre o plano moral, afetando, sobretudo, o âmbito relacional da família (CAMPOS, 2005). 

Mas como entender a existência de esquemas diferenciados de interpretação do alcoolismo no interior de A.A.? Garcia chama a atenção para o fato de que as narrativas dos membros "demonstram como o adepto da instituição dos Alcoólicos Anônimos constrói a sua trajetória como uma história coletiva que pode ser atribuída ao alcoólico" (GARCIA, 2004, p. 160). 

Nesse sentido, pode-se dizer que a presença de esquemas interpretativos da doença diferenciados, no interior de A.A., é parte integrante do processo de construção de uma história coletiva, por meio da apropriação de aspectos pertencentes às trajetórias individuais. Com isso, os AAs podem integrar suas histórias individuais a uma nova ordem de significações, o que possibilita a reconstrução de sua identidade, reconhecendo-se como "doentes alcoólicos em recuperação", e permitindo, com isso, a elaboração de um sentido ligado à experiência do alcoolismo (CAMPOS, 2005).
4.6 A PARTICIPAÇÃO DA FAMILIAR DO ALCOOLISTA 
4.6.1 definição histórico-conceitual 
O processo de transformações por que está passando nossa sociedade, aliás, muito acelerada nas últimas décadas, está provocando uma crise nas instituições tradicionais. Uma das instituições mais afetadas é justamente o pilar desta sociedade: a família (HINOJAL: 1990). É está instituição que pretendemos retratar nesse tópico e principalmente a posição desta instituição frente aos problemas de um alcoolista. Mas para entendermos essa mudança na estrutura da família temos que entender a sua gênese. O ser humano encontra na família a possibilidade de expandir-se no seu modo próprio de ser, enquanto proximidade e relação, capaz de comunhão. Leonardo Boff (2000, p. 48) ressalta esse encontro como o momento em que se da a transcendência “as vezes acontece: você está numa crise existencial, sem rumo, e encontra alguém que tenha palavras seminais, que lhe ascenda uma luz, que coloca a mão no seu ombro, que lhe aponte um caminho”. Como percebemos esta é a realidade primeira – ontológica – que marca a sua existência enquanto pessoa, já descrita no antigo testamento como nos mostra Agostini:
No livro do Gênesis, está claro como o ser humano, criado à imagem e semelhança de Deus, é um ser impelido à abertura aos outros, “não sendo bom que ele esteja só” (cf. Gn 2,18). Desde sua essência mesma, o ser humano sente necessidade de existir “com alguém” ou “para alguém” (seu semelhante ou companheiro/a, segundo o livro do Gênesis). “Estar só para o ser humano é uma imperfeição, uma carência (cf. Gn 2,18-24). Não lhe são suficientes os animais, as árvores, as pedras de toda sorte, a água abundante etc. No relato do Gênesis, fica claro que lhe falta uma ‘ajuda’ (companheira) que lhe corresponda e seja adequada. Só quando esta lhe é apresentada, o ser humano – adam – se reconhece ‘homem’ e ‘mulher’, exclamando: ‘Desta vez, sim, é osso dos meus ossos e carne da minha carne’ (Gn 2,23). Fica claro que a criação do ser humano – adam – só é completa quando ele se torna família, comunitário, no caso quando ele se relaciona como homem e mulher. Eis o grande dom da criação”(AGOSTINI, 2003, p. 11).
João Bodin ao definir o Estado como um governo justo e com poder soberano, realça a importância da família ao dizer que “assim como o navio não passa de uma madeira se lhe forem retiradas a lombada que lhe sustenta os flancos, a proa, a popa e o timão, da mesma forma o Estado já não será tal sem o poder soberano que mantém unidos todos os membros e as partes, dele fazendo uma grande família e de todos os círculos um só corpo (REALE; ANTISERI, 1993, p. 136).

 Friedrich Engels no seu livro origem da família, da propriedade privada e do estado retrata a o surgimento da família e sua relação encontrada em toda a América e o significado dada aos nomes típicos como primo e irmão: 
E não são simples nomes, mas a expressão das idéias que se tem de próximo e do distante, do igual ou do desigual no parentesco consangüíneo; idéias que servem de base a u, sistema de parentesco inteiramente elaborado e capaz de expressar muitas centenas de diferentes relações de parentesco de um individuo. (...) as designações pai, filho, irmão, não são simples títulos honoríficos, mas, ao contrario, implicam em sérios deveres recíprocos, perfeitamente definidos, cujo conjunto forma uma parte essencial do regime social desses povos (ENGELS, 1984, p. 29) 
Mas adiante na sua divisão nos mostra a evolução do status e ordem na família ao mostrar primeiro a “família consangüínea”, onde os grupos se classificam por gerações “nessa forma de família, os ascendentes e os descendentes , os pais e os filhos , são os únicos que reciprocamente, estão excluídos dos direitos e deveres (poderíamos dizer do matrimonio). Irmãos e irmãs, primos e primas, em primeiro, segundo e restante de graus, são todos , entre si irmãos e irmãs, e por isso mesmo maridos e mulheres uns dos outros. O vinculo de irmão e irmã pressupõe, por si, nesse período, a relação carnal mútua” (ENGELS, 1984, p. 38)

Depois vem a família punaluana, onde rompe com o primeiro exemplo excluindo, pouco a pouco os parentes “acabando pela proibição do matrimônio até entre irmãos colaterais (ENGELS, 1984, p. 39), mas adiante destaca com relação que os “maridos por sua parte, não se chamavam entre si irmãos, pois já não tinha necessidade de sê-lo, mas “punalua”, quer dizer, companheiro intimo, como quem diz “associe (ENGELS, 1984, p. 40)”.

No terceiro estagio é a família sindiásmica onde se marca a prevalência da poligamia principalmente porque fica “proibido o matrimônio entre todos os parentes reconhecido pelo sistema, no qual há algumas centenas de parentes diferentes. Com esta crescente complicação das proibições de casamento, tornam-se cada vez mais impossíveis as uniões por grupos, que foram substituídas pela família sindiásmica” (ENGELS, 1984, p. 48-49). Onde mas adiante destaca a punição cruel o adultério feminino, o do homem seja mais tolerável. 

Até chegar a monogamia de fato a família passa por vários momentos, tais como, a riqueza até então desconhecida pelo alimento agora em acesso devido ao uso de animais, uso da força escrava, propriedade e riquezas definitiva da família. 

“A família monogâmica nasce, conforme indicamos, da família sindiásmica, no período de transição entre a fase media e a faze superior da barbárie, seu triunfo definitivo é um dos sintomas da civilização nascente (ENGELS, 1984, p. 66)”. Engels destaca que a diferença da família sindiásmica por uma solidez muito maior dos laços conjugais, que já não podem ser rompidos por vontade de qualquer das partes.

Boudon (et al. 1995) traz cinco modelos de família e “apresenta características notáveis em relação a todos as demais experiências deste domínio”, onde a primeira é o próprio fato de parecer evidente que o casal constitui o menor grupo possível. Uma segunda característica original é a combinação juvenil, um fato de constituir um casal sem se cobrar o rito social do casamento. A terceira característica é a instabilidade do casal, ligado ou não ao rito matrimonial. E as duas ultimas características mencionadas são tradicionais, se bem que com um conteúdo novo. “Desde o final da Idade Média, a Europa distingue-se de todas as outras sociedades por seu recuo na idade do casamento e por uma elevada proporção de celibato definitivo, o modelo agrário emerge do regime feudal (BOUDON, 1995, p. 67). 

Com a Revolução Industrial entra em cena alterações que incidem diretamente sobre o núcleo familiar. "A família deixa de ser, na nova situação, o grupo que organiza e leva a cabo a atividade produtiva. As novas unidades de produção afastam-se dela inclusive em sua localização, agora distanciada, mas, sobretudo em sua estrutura, fins, etc. Os instrumentos de trabalho, muito mais complexos e custosos, já não pertencem aos que trabalham, mas a um novo segmento social decisivo, os capitalistas, que garantem o processo produtivo e se apropriam do produto. Acentua-se a divisão do trabalho, dando lugar a tarefas muito diferentes e a posições, no processo produtivo, muito desigualmente valorizadas e recompensadas; as condições de admissão no processo e a atribuição de um ou outro posto de trabalho têm pouco ou nada a ver com o grupo familiar de origem nem com a posição que nele ocupa o candidato, mas com as suas condições pessoais, em função do maior rendimento nas tarefas"(HINOJAL, 1990, p. 43s). Mas adiante o próprio Hinojal (1990, p. 51) diz:
Um outro aspecto essencial da nova situação consiste em que a família extensa perde o controle sobre os indivíduos, mesmo antes de serem adultos, e sobre os núcleos familiares que estes criam. Tal fato deriva que os jovens já não dependem da família grande no seu trabalho nem da herança familiar para o seu bem-estar futuro; cada qual ver-se-á obrigado a residir onde o seu trabalho o exija, dispersão espacial que dificulta os contatos e alivia a dependência e o controle. A independência econômica e a residência autônoma significam a impossibilidade da subsistência do velho sistema familiar, a desarticulação da sua estrutura hierárquica, que perdeu a sua justificação tradicional, ficando eliminadas as bases da autoridade patriarcal.
Na esfera religiosa a preocupação é eminente, pois “muitos setores da Igreja não medem palavras em apontar para a existência de uma preocupante desintegração familiar em nossos dias, sobretudo no tocante à família enquanto instituição. Várias realidades são identificadas como "patologia social". Entre elas, podemos elencar: filhos fora do ambiente familiar, aumento de uniões temporais ou ocasinais, machismo e dominação abusiva do homem sobre a mulher, aumento acelerado do número de divórcios, aumento do número de abortos, ausência de políticas adequadas para a família, ajudas econômicas para implantar políticas antinatalistas, difusão dos métodos contraceptivos, abortivos e esterilizantes, educação sexual redutora, ausência de normas e leis adequadas para salvaguardar a integridade da família, dificuldade econômica e deterioração do poder aquisitivo da receita familiar, instabilidade no emprego, difusão do mito da explosão demográfica, avanço da manipulação e experimentação genética sem uma legislação adequada para proteger a dignidade do ser humano (SEDOC, 1994, p. 560.). 

 Paulo VI já tratava das crescentes mudanças e problemas enfrentado pela família quando diz que "o número dos problemas matrimoniais e familiares está em aumento, colocando em perigo ou até levando ao fracasso muitos casamentos. As novas condições sociais e culturais dificultam grandemente a fidelidade entre os cônjuges. A situação atual do casamento, menos apoiado externamente que na sociedade patriarcal, exige dos cônjuges um grau de maturidade e de ajustamento mais profundo e mais difícil" (PAULO VI apud CNBB, 1994, p. 23). 
4.6.2 A organização da família 
A estrutura familiar de base, no período colonial, foi a patriarcal (do branco). Também pode ser chamada de família tradicional, extensa, doméstica ou monogâmica. "O patrão, ou o 'senhor', assumia a função de protetor dos seus (inclusive dos escravos), de dispenseiro dos meios de sobrevivência de todos e de responsável pela religião sobre seu território. A função policial foi cedo delegada ao feitor. Na casa grande e na senzala reinava o personagem central, isto é, o 'senhor'“ (AGOSTINI, 1994, p. 58-59). 

Assim começava a surgir a família brasileira, que depois sofreria a influência dos imigrantes em sua maioria europeus, caracterizando-a como fortemente hierarquizada como destaca Hinojal, “ela é hierarquicamente bem definida, caracterizada pela superioridade dos pais sobre os filhos, dos velhos sobre os jovens, dos homens sobre as mulheres, dos maiores sobre os menores (HINOJAL, 1990, p. 34).

Muito ligado ao processo de industrialização está o da urbanização. Este processo provocou no Brasil o fortalecimento da classe média. Esta evolução não foi apenas socioeconômica, mas também comportamental; discernimos na nossa sociedade uma mentalidade que vai se modelando segundo as idéia vigentes na Europa e nos Estados Unidos. Em geral, o processo de urbanização provoca uma alteração dos padrões tradicionais, com o conseqüente enfraquecimento do modelo de família patriarcal, de origem rural. A urbanização, na verdade, vai representar um ajuste ao processo de industrialização em curso. Há uma simbiose entre os dois processos, como podemos perceber no pensamento de Azzi (apud MARCILO, 1933), que acrescenta as mudanças também nos aspectos sexuais abordado no seu livro, vejamos:

Sem dúvida, o desenvolvimento progressivo da vida urbana provocou o enfraquecimento do modelo de família patriarcal originário do mundo rural. Simultaneamente, diminuiu também o sentido de dependência da mulher com relação ao marido; esta, aliás, passou também a exercer algumas atividades fora do lar. Por sua vez, a preocupação mais intensa com a formação dos filhos fez com que os pais começassem a praticar o planejamento familiar. Por último, começou também a encontrar mais aceitação a idéia da separação do casal através do divórcio ou do desquite legalizado.

A residência nas cidades ofereceu à mulher condições mais adequadas para que ela tomasse consciência de seus direitos e se empenhasse também em defendê-los com mais intensidade.

A vida urbana criou também melhores condições para a influência dos meios de comunicação social sobre a vida no lar, bem como começou também a oferecer maiores oportunidades de lazer, através de clubes recreativos, salões de baile, teatros e cinemas. A Constituição de 1934, por sua vez, oficializou o direito da mulher à participação política mediante o voto.

Outra alteração significativa nesse período diz respeito à própria sexualidade. Até então, via de regra, as crianças e os adolescentes eram educados numa ignorância completa com relação à natureza sexual do próprio corpo e da própria natureza humana: o sexo era considerado um tabu. A nova abertura teve como um dos eixos principais as pesquisas científicas destinadas a um maior controle da natalidade. Ainda na área médica, os higienistas começaram a incentivar a prática de esportes, da natação, dos banhos de mar, das roupas leves no verão e da vida ao ar livre, não faltando até mesmo os propugnadores do nudismo.

Em conseqüência, introduziram-se modificações profundas no vestuário: o short passou a ser utilizado como parte do uniforme de ginástica, para o sexo feminino, e os trajes de banho foram reduzidos rapidamente, até a utilização bastante ampla do biquíni.

Por seu turno, os veículos de comunicação social tornaram-se grandes difusores de um relacionamento sexual mais íntimo. Um exemplo significativo foram os abraços e beijos encenados pelos astros do cinema.

Já nos anos 50, ocorreu uma das descobertas mais importantes em termos de alteração do comportamento sexual: os anticoncepcionais. Em 1953 apareceu uma pílula de progesterona, que, ingerida diariamente, fazia com que a mulher ficasse imune da concepção. Sua efetividade foi comprovada em larga escla em 1956, em Porto Rico. Em 1960 foi aprovada para ser comercializada nos Estados Unidos, difundindo-se em seguida, rapidamente, por todo o mundo (AZZI apud MARCILO, 1933, p..101-102).
De comum acordo a campanha da fraternidade de 1994 trazia um esboça do comportamento do surgimento das novas famílias ao comparar com o modelo patriarcal.
Até os anos cinqüenta, conhecia-se um único tipo de ciclo: deixava-se a família para buscar trabalho e para o casamento. Chegavam, então, os filhos que, via de regra, eram numerosos, e inaugurava-se o longo período da educação dos mesmos. Vinha, então, uma fase de vida a dois, relativamente curta, que era seguida do tempo da viuvez, marcada pela solidão ou vida junto a um dos filhos. Graficamente, este ciclo pode ser assim representado: 

O filho deixa a casa/

casa-se/


vem a educação dos filhos/



envelhecimento a dois/




viuvez (CNBB, 1994, p. 44).

A partir dos anos cinqüenta, houve mudança no ciclo familiar: há jovens que deixam a família de origem para viverem um período sozinhos ou conjugalmente com um parceiro(a). Não deixam a casa para o trabalho ou para o casamento, mas em busca de "liberdade". Protela-se a idade do casamento, que passa a se dar em torno dos 28/30 anos. As famílias raramente têm mais de três filhos. Esquematicamente seria assim: 

O filho deixa a casa paterna/

passa a viver sozinho em domicício particular/


período de coabitação/


 novo período de vida solitária/



casamento (ou união consensual)/


 união estável




 divórcio ou separação/

 


 vida solitária com ou sem filhos/




 novo casamento ou

 coabitação (CNBB, 1994, p. 45)
Quando a participação da igreja no processo da família o papa João Paulo II sublinha o quanto a Igreja quer acompanhar o ser humano no seu percurso terrestre. "A Igreja toma parte nas alegrias e nas esperanças, nas tristezas e nas angústias do caminho quotidiano dos homens, profundamente convicta de que foi o próprio Cristo Quem a introduziu em todas as sendas: foi Ele que confiou o homem à Igreja; confiou-o como 'caminho' da sua missão e ministério" (JOÃO PAULO II, 1994).

Na realização desta sua missão e ministério, a Igreja identifica na família o primeiro e mais importante caminho, único e irrepetível, do qual ser humano algum pode separar-se. A família constitui-se no sustentáculo do humano, seu horizonte existencial permanente e comunidade fundamental. A Igreja tem consciência "de que o matrimônio e a família constituem um dos bens mais preciosos da humanidade". O bem de toda a sociedade e da própria Igreja estão estreitamente ligados ao bem da família. Ela é uma chance para a humanidade, hoje mergulhada em não poucos desafios, numa situação histórica que abarca luzes e sombras (JOÃO PAULO II, 1994). 

Destacamos a seguir os tópicos do Estatuto da família publicado pela Santa Sé, buscando recolher o que é expressão da consciência do ser humano e dos valores comuns a toda a humanidade, publicado no dia 24 de novembro de 1983 (data da apresentação à imprensa) a "Carta dos Direitos da Família". Há de se destacar a consciência do papel insubstituível e da posição da família, onde deve ser levar as famílias a se unirem na defesa e na promoção dos seus direitos e encorajar as famílias a cumprirem os seus deveres. 
Artigo 1: "Cada pessoa tem direito a escolher livremente o próprio estado de vida, e, por conseguinte a casar-se e formar uma família ou a ficar solteiro ou solteira".

Artigo 2: "O matrimônio não pode ser contraído senão mediante o consentimento livre e pleno, expresso devidamente pelos esposos".

Artigo 3: "Os esposos têm o direito inalienável de constituir uma família e de decidir sobre o intervalo entre os nascimentos e o número dos filhos a procriar, tendo plenamente em consideração os seus deveres para consigo mesmos, para com os filhos já nascidos, a família e a sociedade, numa justa hierarquia de valores em conformidade com a ordem moral objetiva que exclui o recurso à contracepção, à esterilização e ao aborto".

Artigo 4: "A vida humana deve ser respeitada e protegida de modo absoluto desde o momento da concepção".

Artigo 5: "Tendo dado vida aos próprios filhos, os pais têm o direito originário, primário e inalienável de os educar; por conseguinte devem ser reconhecidos como os primeiros e principais educadores dos seus filhos".

Artigo 6: "A família tem o direito de existir e progredir como família".

Artigo 7: "Cada família tem o direito de viver livremente a própria vida religiosa no lar, sob a guia dos pais, assim como tem o direito de professar publicamente a sua fé e difundi-la, de tomar parte no culto público e de escolher livremente os programas de instrução religiosa, sem sofrer alguma discriminação".

Artigo 8: "A família tem o direito de exercer a sua função social e política na construção da sociedade".

Artigo 9: "As famílias têm o direito de poder contar com uma adequada política familiar por parte das autoridades públicas no campo jurídico, econômico, social e fiscal, sem discriminação".

Artigo 10: "As famílias têm direito a uma ordem social e econômica em que a organização do trabalho permita aos seus membros viverem juntos, e que não seja obstáculo para a unidade, o bem-estar, a saúde e a estabilidade da família, oferecendo também a possibilidade de uma sã recreação".

Artigo 11: "A família tem direito a uma habitação decente, adequada para a vida familiar, e proporcionada ao número dos seus membros, num ambiente que ofereça os serviços básicos para a vida da família e da comunidade".

Artigo 12: "As famílias dos emigrantes têm direito à mesma proteção que é concedida às outras famílias" (CNBB: 1994. p. 149-154).

O sentido antropológico da família nos leva a entender que ela encerra um sentido humano quando torna-se, muito cedo na história da humanidade, o centro gravitacional do ser humano. Ela lhe é conatural. A própria natureza do humano tem na família o seu ponto de apoio principal; mais até, tem nela o ninho onde o próprio ser se desdobra. 

A família tem como fundamento próprio a acolhida das qualidades intrínsecas da masculinidade e da feminilidade, a acolhida da vida nos filhos, numa ordenação ao amor familiar, dando origem a uma comunidade de vida e de amor, como ressalta João Paulo II (1940) ao dizer “A família é um caminho do qual o ser humano não pode separar-se... Quando falta a família logo à chegada da pessoa ao mundo, acaba por criar-se uma inquietante e dolorosa carência que pesará depois sobre toda a vida” (JOÃO PAULO II, 1994, P. 5-6)..

4.6.3 A importância da família no processo de recuperação
Toda história da humanidade como acabamos de mostra está permeado pelo consumo de álcool. Inicialmente as bebidas tinham baixo teor alcoólico, porém, com o advento do processo de destilação surgiram novos tipos de bebidas alcoólicas e em todos esses períodos as famílias sempre estiveram presentes. A família é fundamental para o sucesso do tratamento da dependência química. Pensar que tudo se resolverá a partir de uma internação ou após algumas consultas médicas é uma armadilha que não polpa a mais sincera tentativa de tratamento.

A dependência é um problema que se estruturou aos poucos na vida da pessoa. Muitas vezes, levou anos para aparecer. Muitas coisas foram afetadas: o desempenho escolar, a eficiência no trabalho, a qualidade dos relacionamentos, o apoio da família, a confiança do patrão, o respeito dos empregados. Como esperar, então, que algo presente na vida de alguém há tempo e que lhe trouxe tantos comprometimentos desapareça de repente? Quem decide começar um tratamento se depara com os sintomas de desconforto da falta da droga e, além disso, com um futuro prejudicado pela falta de suporte, que o indivíduo perdeu ou deixou de adquirir ao longo da sua história de dependência.

Como sabemos o álcool é umas das poucas drogas psicotrópicas que tem seu consumo admitido e até mesmo incentivado pela sociedade, entretanto, seu consumo de forma excessiva, passa a ser um problema, pois dependendo da dose, da freqüência e das circunstâncias, pode provocar um quadro de dependência conhecido como alcoolismo. (BERTOLOTE, RAMOS, 1997). 

As narrativas dos AAs sinalizam que a doença alcoólica é, sobretudo, uma "doença da família", na qual o dependente do álcool vive uma espécie de "falência da responsabilidade no cumprimento do dever" (DUARTE, 1986, p. 259), de maneira que o alcoolismo faz” brotar a irresponsabilidade nos territórios por excelência da responsabilidade, notadamente, a família e o trabalho" (CAMPOS, 2004, p. 1.385)

Segundo Mansur (apud BERTOLOTE; RAMOS, 1997) em março de 1940, o alcoolismo foi apontado como uma doença das quais as pessoas seriam portadoras, ou seja, uma característica biológica, bioquímica, que tornaria seu organismo de alguma forma incompatível com o álcool.

Vemos que esta visão nos remete perceber que predisposição interna e biológica de determinado indivíduo se popularizou bastante na medida em que é o referencial teórico adotado pela associação dos alcoólatras anônimos. No que refere ao tratamento vemos que, neste caso o principal objetivo é se abster totalmente das bebidas alcoólicas.

Segundo Kalino (1999) do ponto de vista das pesquisas mais modernas dizem que esta visão biológica deve ser revista em muitos pontos, principalmente no que diz respeito à perda do controle, pois este modelo biológico sugere que, o alcoólatra não pode nada, uma gota de álcool que penetre no seu organismo vai provocar um desarranjo metabólico, e ele compulsivamente vai precisar beber mais.

Que a perda de controle, como vemos, por sua parte existe, porém, ela não se reduz somente as condições biológicas, vai muito mais além quando observamos também em visão psicológica que o alcoólatra tem em sua afinidade em relação ao álcool.

Tais observações nos mostram que a transição do beber moderado ao, beber problemático ocorre de forma lenta, tendo uma interface que, em geral, leva vários anos, assim se torna aquilo que podemos chama de alcoólatra.

A partir destas referências pensamos que alguns problemas possam vir a ser e discutidos abrindo perspectiva para se repensar a atividade com o alcoólico. Pensamos a respeito da família alcoólica e do papel fundamental que esta exerce como processo de recuperação da dependência do alcoolismo e o modo de seu adoecer, buscando as causas que o levaram a recaída. Quando falamos desse modo é porque a família também sofre diante da situação, pois acaba envolvendo a todos

Quando falamos em família observamos a busca de segurança para si e a prole. Esse tem sido o determinante que impulsionou o homem da idade da pedra a se agrupar, ainda que de forma rudimentar, no que hoje chamamos de família, como seio para assegurar a vida como destaca o documento da CNBB de 1994 quando tratava sobre a família.
Quando se fala em geração e defesa da vida, pensamos em todo um leque de espaços onde a vida precisa ser respeitada. Pensamos, evidentemente, na missão procriadora dos pais, com a conseqüente educação da prole. Mas pensamos também na vida em seu sentido mais amplo, do qual a família precisa ser promotora. Muitas vezes uma cultura de morte leva a família a ser colaboradora da instauração de uma vida medíocre e vazia. Felizmente, meios populares, famílias de uma mesma comunidade se unem para reivindicar creches, assistência médica, salário, alimento, saneamento. Famílias de acampados se unem na busca do chão. Tudo isso manifesta o desejo de encontrar o direito à vida. A essas famílias se associam outros grupamentos que se fazem missionários da vida (CNBB, 1994, p. 59).
Além da segurança, a própria necessidade da procriação contribui para esse movimento aglutinador e, desde então, parecem ser esses os pilares de sustentação da família como conhecemos em nossos dias, como podemos perceber na citação que segue tirado do artigo de Campos (2005) intitulado “Contágio, doença e evitação em uma associação de ex-bebedores: o caso dos Alcoólicos Anônimos”, que traz:
Entre os membros das camadas populares, a família é pensada como uma ordem moral, operando como uma referência simbólica central, a partir da qual se formula e se organiza a produção dos significados sobre a existência e sobre a vida social. Como sublinha Sartre, "a família como ordem moral [...] torna-se uma referência simbólica fundamental, uma linguagem através da qual os pobres traduzem o mundo social, orientando e atribuindo significados a suas relações dentro e fora de casa" (CAMPOS, 2005, p. 86)
Diante do que foi falado, analisamos a história da família, ao longo dos anos, a presença de vários mecanismos em sua dinâmica que visam proporcionar segurança e estabilidade para que seus membros possam não só conviver harmoniosamente, como também lançar-se nas sucessivas fases de seu desenvolvimento. Para isso aconteça sem maiores dificuldades, cada um dos pares, quando se casam, devem trazer consigo o modelo de uma família suficientemente integrada. Isso proporcionará a ambos um determinado grau de independência que viabilizará a estruturação da identidade da nova família. Esta guardará com as famílias de origem uma proximidade afetiva, nutrida de uma independência econômica e principalmente existencial. 

Quando o caso é oposto como mostra Bertolate e Ramos (1997, p. 201) as novas famílias já vêm com experiências negativas em sua gênese familiar pode ocorrer a “co-dependencia” retratado por muitos autores, “tem destacado a relevância da terapia familiar (em geral cônjuge), sobre o comportamento do alcoolista e seu bem estar, que o coloca em um só tempo submisso e controlador do álcool como eixo da organização familiar”. Ajudando assim a enfrentar as dificuldades que surgirão, Araújo ressalta para o individuo alcoolista a importância e o envolvimento da família que se faz presente em todos os momentos:
O envolvimento da família vai depender de cada situação. Parece-me que, quanto mais comprometido estiver o alcoolista, a família vai precisar de orientação freqüente. Não me proponho a orientar cada família; coloco-me a disposição caso seja necessário, o que se fará com conhecimento do alcoolista. Cada uma das partes poderá solicitar o atendimento familiar, ou seja, a própria família, o alcoolista ou o terapeuta, q qualquer momento em que se fazer necessário (ARAÚJO, 1990, p. 175).
A escolha da metodologia do tratamento é muito importante para alcoólico. Também é muito influenciado pela importância dos fatores biológicos, psicológico e social, como mostrado anteriormente. Assim, os terapeutas que tendem a valorizar mais os fatores psicológicos, por exemplo, se utilizarão de comportamento dependendo a linha que se segue. Por outro lado, os simpatizantes do modelo biológico poderão investir em drogas eficazes na redução do efeito reforçador cerebral. E os que atribuem maior importância aos fatores de modelos sistemáticos, envolvendo a família em que o dependente se insere. 
O alcoolismo dentro de uma família traz uma grande dose de estresse, transformando-se rapidamente numa doença de todo o grupo familiar como postulou Jackson em 1954. Este estresse é o responsável pelo rompimento da estabilidade, que por sua vez, conduz a família a um exagero apego ao conhecido, crucificando atitudes, calcadas em mecanismos reguladores (STEINGLASS apud BERTOLOTE; RAMOS, 1997. p. 201). 
Independente da forma que seja realizada o tratamento, a família tem que está presente, o que queremos falar é que a tarefa mais difícil e complexa é conseguir a manutenção da mudança do comportamento inadequado, ou seja, conseguir manter-se sem ter a recaída. Neste processo todo apóio da família será importante, para que nas horas da recaída o indivíduo tenha onde se apoiar. Como podemos perceber no artigo do médico Drauzio Varella, onde resume o surgimento do Al-anon e do Al-ateen e nos da um panorama de seu funcionamento:
O Al-Anon é uma associação paralela, mas independente do AA, que oferece apoio aos familiares dos alcoólicos. Há, também, grupos preparados para atender os filhos dos dependentes. São os Al-Ateen.

Essas instituições foram criadas porque a família torna-se co-dependente do álcool e precisa tratar da neurose que adquiriu na convivência com a pessoa que bebe.
Embora a doença manifeste-se igualmente em ambos os sexos, talvez por preconceito mais homens procurem o AA e mais mulheres, o Al-Anon. Muitas vezes, quem busca o Al-Anon o faz em função do doente que tem em casa na esperança de encontrar um meio eficiente para afastá-lo da bebida. Engana-se, porém. No Al-Anon encontrará pessoas que estão ou foram afetadas pela maneira de alguém beber e que se preocuparão apenas com os familiares e/ou amigos dos alcoólicos conforme suas necessidades específicas. Ali todos são iguais, pois todos foram atingidos pelo mesmo tipo de problema.

O primeiro passo do tratamento é eliminar qualquer resquício de sentimento de culpa que cônjuges e pais possam carregar. Afastada a culpa, o relacionamento assume outra dinâmica e o alcoólico percebe a diferença. Mais fortalecida, não raro a família consegue que o dependente aceite ajuda.

Normalmente, as pessoas que procuram o Al-Anon estão desestruturadas física e psicologicamente, sem esperança de vida melhor. Num ambiente de afeto e cumplicidade, elas descobrem que têm um doente em casa e que o problema atinge a todos que o cercam. Descobrem, também, que não está em suas mãos promover a recuperação do alcoólico, mas que está em suas mãos buscar caminhos mais felizes para quem vive ao lado de quem bebe. A proposta do Al-Anon é ajudar a família a reprogramar a própria vida com comprometimento e responsabilidade, Independentemente do que possa acontecer com o usuário de álcool. (VARELLA, 2007). 
Com relação à organização familiar do alcoolista, os estudos têm mostrado que, além do enorme impacto negativo do alcoolismo nos cônjuges e nos filhos (como aspectos positivo) ocorre uma reestruturação familiar, com o desenvolvimento de novos papeis abandonado pelo alcoolista, e que este fato, mas do que fatores de personalidade, explicariam a “personalidade da mulher do alcoolista”; esta se estruturaria a partir do contato com o alcoolista e não seria uma pré-condição a alimentar o alcoolismo (LEMERT apud BERTOLATE; RAMOS, 1997). 

Mas adiante retratando os filhos nos diz que “as crianças acabam desenvolvendo atitudes de luta ou de fuga, ou de “supercampeões” e “guardiães” como proposto por Hamilton e continua:
Quando o comportamento adotado é predominantemente o primeiro, percebem-se por um lado, crianças rebeldes, com manifestações de agressão física e verbal e uma série de condutas socialmente inaceitáveis; por outro lado, um quadro de distanciamento emocional de tudo o que se passa ao seu redor, condenando-se a isolamento manifesto em geral por auto-reclusão em seu próprio quarto. Outras vezes essas crianças apresentam-se extremamente competitivas, donas de si, numa aparente auto-suficiência e fanatizadas pela perseguição do “1º lugar”. Quando essa busca recai sobre as atividade intelectuais, torna-se a criança “hiper- responsáveis” e “guardiães da saúde da família (BERTOLATE; RAMOS, 1997, p. 203).
E conclui o raciocínio ao comentar sobre os filhos quando se envolvem em terapias, tem-se que “lidar basicamente com esse problema”.

A infância e a adolescência são períodos críticos para o desenvolvimento de: competências pessoais e interpessoais, aquisição de habilidades para atuar e tomar decisões. O uso de drogas é uma forma de lidar com as situações problemáticas da vida. É, portanto, um fenômeno complexo, podendo ser entendido, em parte, pela análise do contexto sociocultural e familiar onde se forma. A pesquisa sobre os fatores contextuais, de risco e de proteção relevantes ao tratamento do uso indevido ou abusivo de drogas é uma necessidade, pois contribui para o entendimento e para uma ação efetiva em relação às possibilidades de prevenção (MINAYO; SCHENKER, 2004).

Quando se trata de um alcoolismo na terceira idade “pega uma família, em geral, mais estruturada que nos casos anteriores, porém menos esperançosa. E, tratando-se de um alcoolismo secundário, potencializam as perdas próprias da idade, residindo ai os desafios terapêuticos (BERTOLATE; RAMOS, 1997, p. 205). 
Quando se destaca o tratamento na família tem-se que buscar uma ajuda tanto para o indivíduo como para a família, como ressaltado anteriormente “quanto mais preservada estiver a família, mais devemos optar por técnicas psicopedagogicas de orientação sobre o que fazer “com ele” ou “com ela”. Por outro lado, quanto maior o comprometimento, se fará necessário tratamento propriamente dito, valendo a pena destacar aqui, que as terapias da família, ainda que possam ser mais abrangentes, em nossa opinião devem sempre ser usadas como técnicas coadjuvantes no tratamento do alcoolismo em si (BERTOLATE; RAMOS, 1997, p. 206). 

Nessa etapa entra os grupos de cônjuges que tem por objetivos “que os membros tenham uma vivencia compartilhada, objetiva-se orientar o familiar sobre condutas mais adequadas para a família e o paciente, bem como o resgate da esperança, ao mesmo tempo em que permite que examinem comportamentos ensejadores de recaídas” (BERTOLATE; RAMOS, 1997, p. 207). Já o objetivo dos grupos de casais é justamente “em primeiro lugar, permitir ao casal a percepção do funcionamento estereotipado, esclerosante e mantenedor do status quo patológico. Em segundo lugar, facilitar a reinstalação do respeito mútuo proporcionando uma relação criativa onde a individualidade de cada um possa ser levada em consideração (BERTOLATE; RAMOS, 1997, p. 208-9)”. 

Quando se estende aos grupos de família (entende-se família aqui como todos que morando sob o mesmo teto interagem intimamente, ampliado algumas vezes em situações determinadas) Bertolate e Ramos traz como objetivos e técnica:
Ampliar a comunicação explicita favorecendo uma melhor definição com conseqüente aumento da estabilidade grupal.

Para alcançar este objetivo é necessário muitas vezes até um ou dois anos de trabalho, necessitando os profissionais durante esse tempo, ter claro que eventuais necessidades terapêuticas individuais não deverão ali ser atendidas. O paciente é a família (BERTOLATE; RAMOS, 1997, p. 210). 

Depois de retratar várias abordagem de tratamento ao alcoolista, focando sempre jovens e adolescentes Minayo e Schenker (2004) ressaltam a importância da família como é destacado no trecho que segue: 

Todos os métodos de engajamento ao tratamento por parte de adictos, citados acima, à exceção do SSSE, caracterizam-se como intervenções que envolvem a família, pois partem da premissa de que os familiares podem auxiliar o adicto a se engajar no tratamento de formas variáveis. Porém, nenhum deles considera a família como diretamente implicada na formação da adicção.

A abordagem comportamental intitulada "Terapia de Rede" (Network Therapy NT), que também considera a família como um grupo que atua como substrato para a mudança, mas não como co-geradora do comportamento adictivo, encontra-se no meio do caminho entre um método de engajamento do adicto no tratamento e o tratamento propriamente dito. Propõe-se a enfocar a intervenção que se vale do apoio da família e dos amigos e pode ser administrada em ambulatório tendo, como objetivo primeiro, a abstinência. O termo "Rede" vem do trabalho de Speck & Attneave que utilizaram um amplo grupo de apoio da rede familiar e social dos pacientes como mediadores para o manejo psiquiátrico (...).

Cabe enfatizar ainda que um número maior de adolescentes retém os benefícios do tratamento para o uso abusivo de drogas no pós-tratamento quando submetidos a terapias de família 50 do que a outros tratamentos e que a terapia de família produz reduções significativas no uso de drogas do pré ao pós-tratamento. As pesquisas citadas apontam para a importância crescente do paradigma sistêmico na abordagem de família. Por isso, torna-se necessário o treinamento dos clínicos nessa modalidade de abordagem (MINAYO ;SCHENKER, 2004).
João Paulo II conclui a Familiaris Consortio com um apelo encarecido para que amemos particularmente a família. Este apelo vem explicitado com as seguintes palavras: "Amar a família significa saber estimar os seus valores e possibilidades, promovendo-os sempre. Amar a família significa descobrir os perigos e os males que a ameaçam, para poder superá-los. Amar a família significa empenhar-se em criar um ambiente favorável ao seu desenvolvimento. E, por fim, forma eminente de amor à família cristã de hoje, muitas vezes tentada por incomodidades e angustiada por crescentes dificuldades, é dar-lhe novamente razões de confiança em si mesma, nas riquezas próprias que lhe advêm da natureza e da graça e na missão que Deus lhe confiou" (JOÃO PAULO II, 1994, p. 92). 
4.7 A UTILIZAÇÃO DA FILOSOFIA VOLUNTARISTA NO PROCESSO DE RECUPERAÇÃO
5.7.1 Preso a uma vontade
Dentro do pensamento voluntarista, usaremos alguns pensadores e suas respectivas idéias para ilustrar o problema vivido pelo alcoolista e abordar de uma forma voluntarista um novo processo de recuperação. Começamos por Schopenhauer e seu pensamento em torno da libertação através da arte. Depois de demonstrar que o mundo é representação minha e, portanto essa representação é vista como vontade. 
Ao apontar a um meio de libertação Schopenhauer traz a arte destacamos que a arte é, para Schopenhauer, acima de tudo, um conhecimento, uma apreensão e comunicação de um objeto
. Pois como o fenômeno o mundo é representação, e bem sabemos que a vida de um alcoolista não se encaixa em nenhum momento dentro da filosofia histórica como a de Hegel, da qual Schopenhauer critica efemericamente. O alcoolista é sujeito de si e com todos a sua volta tem dentro da filosofia Schopenhaueriana “fazer uma passagem subterrânea para além de tudo isso”, com uma consciência da vontade, através da compreensão do desejo, ou seja, “o homem é representação e fenômeno, mas não e somente isso, já que também é sujeito cognoscente.(...) o corpo é dado ao cognoscente de duas formas diferentes: por um lado, como representação, e como objeto entre objetos, submetidos as suas leis; por outro lado, é dado como algo imediatamente conhecido de cada um que é designado elo nome vontade. Todo ato real da sua vontade , infalivelmente, é sempre e também movimento do seu corpo. o sujeito não pode querer efetivamente um ato sem constatar ao mesmo tempo que ele aparece como movimento do seu corpo. O ato volitivo e a ação do corpo são uma só e mesma coisa, que nos é dado de dois modos essencialmente diversos: por um lado, imediatamente; por outro lado, como intuição pelo intelecto” (REALE ; ANTISERI, 2003, p. 228).
Para se chegar à felicidade ultima, porém, somente seria alcançada na renuncia quietista ao mundo, “na mortificação dos instintos, na auto-anulação da vontade e na fuga para o nada”. Quando a vontade, por esse meio, desaparece, resta o conhecimento- e, finalmente a paz (GRANDES FILÓSOFOS, 2005, p. 211). 

Nos seus escritos oferece para superar os graus da vontade (necessidade) os estágios que a pessoa pode se encontrar são fisiológico (necessidades básicas); lógica (necessidade de conhecer o porque das coisas); a matemática (tudo que envolve solução de problemas) por fim o quarto grau é o da moral (vontade de sempre fazer o certo).

Outro caminho na sua filosofia que oferece suporte a alcoolista são os cinco passos da redenção, o primeiro passo nos leva a justiça, superação dos indivíduos reconhecimento do outro que é igual a nós. O segundo passo é a coragem (ausência de medo), onde todos estão envolvidos na vontade de viver, depois vem à bondade, terceiro passo, onde acontece o amor desinteressado, todos encaminhamos para o mesmo destino. No penúltimo passo acontece a compaixão, o próprio fundamento da ética compreensão da dor do outro. Na quinta e ultima etapa acontece à ascese, o desapego, estagio próximo dos sábios hindus e dos santos católicos, nesse estagio acontece a anulação da vontade/ necessidade. 

A ascese significa que a libertação do homem em relação ao alternar-se fatal da dor e do tédio só pode se realizar suprimindo em nos mesmos a raiz do mal, isto é, a vontade de viver (REALE; ANTISERI, 2003, p. 233).
4.7.2 A angustia diante da escolha
Sören Kierkegaard é um dos raros autores cuja vida exerceu profunda influencia no desenvolvimento de sua obra. As inquietações e angustias que o acompanharam estão expressa em seus textos, incluindo a relação de angustia e sofrimento que ele manteve com o cristianismo- herança de um pai extremamente religioso, que cultuava de maneira exacerbada os rígidos princípios do protestantismo dinamarquês, religião de Estado (A HISTÓRIA DA FILOSOFIA, 2004, p. 403).

O animal tem uma essência, sendo, portanto determinado, já que a essência é o reino do necessário, cujas leis a ciência procura. A existência, ao contrario, é o reino do devir, do contingente e, portanto da história. Em suma, a existência é o reino da liberdade: o homem escolhe o que quer ser, e o que se torna. Isso quer dizer que o modo de ser da existência não é a realidade ou a necessidade, e sim a possibilidade (REALE; ANTISERI, 2003, p. 245).
Através destes escritos percebemos a importância que o “individuo” ganha em Kierkegaard e também à chance de escolher, no nosso caso deixar de beber em exagero quando tinha a consciência de que poderia não beber em exagero. Pois ele destaca a importância que tem a possibilidade, onde tudo é igualmente possível, e a realidade é que a existência é possibilidade, portanto, angústia. Que é o sentimento do possível, ou seja, é o sentido daquilo que pode acontecer e que pode ser muito mais terrível que a realidade. Esse possível corresponde perfeitamente ao futuro (REALE; ANTISERI, 2003, p. 246). 


Quando diante da escolha não faz nada nesse ele vive o tédio, sendo a entrega a Deus o único meio de se libertar. E essa libertação acontece depois de três estágios, onde o primeiro é o estético, onde caracteriza por momentos do prazer, do envolvimento dos sentidos sensoriais, se experimenta nesse estagio o medo e o vazio. No segundo estagio intitulado ético, se passa por momentos de seriedade, se vive padrões morais, se experimenta a sensação de tédio e fadiga. O estagio religioso para Kierkegaard, é onde há momentos de fé, da entrega, o homem se entrega a Deus. Nesse estagio acontece à harmonia, a reconciliação com a própria vida. Nesse salto da fé Kierkegaard ilustra com a figura bíblica de Abraão que “que não esta na situação do herói trágico que deve escolher entre valores subjetivos (individuais e familiares) e valores objetivos (a cidade, a comunidade), como no caso da tragédia grega. (...) Abraão ilustra na sua racionalidade a situação de homem religioso. A fé apresenta um salto, a ausência de medição humana, precisamente porque não pode haver transição racional entre finito e infinito. a crença é inseparável da angústia, temor de Deus é inseparável de tremor (A HISTÓRIA DA FILOSOFIA, 2004, p. 408-409).
4.7.3 Novos valores 
Friedrich Wilhelm Nietzsche nasceu na Prússia, sua família era luterana, com forte tradição de formar pastores. Ao decidir estudar filologia clássica Nietzsche se destoa da tradição familiar. Inovador, criativo, polemico, Nietzsche morreu em Weimar em 25 de agosto de 1900, depois de uma doença diagnosticada como paralisia progressiva. Significativamente, o crítico da razão acabou por perdê-la – ou, quem sabe, por livrar se dela (GRANDES FILÓSOFOS, 2005, p. 223). 

Em pouco tempo ele se destoaria no pensamento filosófico se destacando como um das mais influentes pensadores de toda a história.

A principal característica de seu sucesso se da quando anuncia “a morte de Deus, é um fato que não têm paralelos. É acontecimento que divide a história da humanidade. Não é nascimento de Cristo, e sim a morte de Deus, que divide a humanidade: ‘quem quer que nasça depois de nós, por isso mesmo pertencerá a uma historia mais elevada do que qualquer outra transcorrida’. E esse acontecimento, a morte de Deus, anuncia antes de mais nada Zaratustra, que, depois sobre as cinzas de Deus, erguerá a idéia do super-homem, do homem novo, impregnado do ideal dionisíaco, que ‘ama a vida’ e, voltando as costas para as quimeras do ‘céu’, voltara a ‘sanidade da terra’(REALE; ANTISERI, 2003, p. 431).

Batendo de frente com o cristianismo como uma forte critica, “essa é a grande guerra que Nietzsche trava em nome da ‘transformação dos valores que dominaram até hoje’. Essa é a questão proposta pela “genealogia da moral”. “E é ai que Nietzsche começa a indagar os mecanismos psicológicos que iluminam a gênese dos valores: a compreensão da gênese psicológica dos valores, em si mesma, será suficiente para por em duvida a sua pretensa absoluticidade indubitalidade. Antes de mais nada, a moral é maquina construída para dominar os outros, e em segundo lugar, devemos logo distinguir entre a moral aristocrática dos fortes e a moral dos escravos. Estes são os fracos, os mal sucedidos. E, como diz o provérbio, os que não podem dar maus exemplos dão bons conselhos. É assim que constitutivamente fracos agem para subjugar os fortes” (REALE; ANTISERI, 2003, p. 434).

Concluímos conscientes de nosso intento aqui foi o mesmo de Minayo e Schenker quando dizem que:

Os estudos aqui citados contribuem para o entendimento de como a família está implicada no desenvolvimento saudável, ou não, de seus membros, já que ela é entendida como sendo o elo que os une às diversas esferas da sociedade. A linguagem familiar imprime a sintaxe, a semântica e a pragmática do como se relacionar, interagir e se comportar no seio da cultura. Os estudos apontam para a complexa influência da família, da escola e do grupo de amigos no caso da manifestação do uso abusivo de drogas, principalmente na adolescência. Os tratamentos são construídos, em sua maioria, na busca de engajamento e retenção daquele que abusa da droga, seja através das figuras significativas da família que se preocupam com ele, seja trabalhando de forma terapêutica o contexto familiar sob a ótica sistêmica (MINAYO; SCHENKER, 2004). 
 CONCLUSÃO
Ao término deste trabalho através de uma pesquisa bibliográfica, nos apreendemos a questionar e aprofundar alguns dos motivos que levam o ser humano a ser dependente do álcool.

Conseqüentemente, procuramos dar noções da grande destruição causada pelo uso do álcool, tanto em nível social, quanto pessoal e mental do ser humano, sem esquecer-se de dar ênfase ao papel dos grupos de ajuda e da família no processo de recuperação. Não foram poucas as dificuldades em delimitar o assunto, devido à complexidade que nos apresenta o ser humano, dotado de vontade é o único capaz de decidir sobre suas escolhas.

Além disso, há um incentivo social ao uso do álcool, que é associado aos momentos descontração. Álcool é uma droga que esta relacionada ao prazer. Só que diante deste lazer vão se associando aquilo que podemos chamar de vício ou dependência. Quando chega a este ponto de dependência química é preciso ser identificada e tratada, pois o que esta em jogo é qualidade de vida do indivíduo.

Neste trabalho presenciamos em vários momentos da história do ser humanos vários transtornos causados pelo uso excessivo do álcool, e vemos que em todas as épocas o álcool sempre trouxe problemas sociais e principalmente familiares.

Acreditamos que no decorrer do trabalho tenha ficado claro que a participação da família no tratamento do alcoólatra é de grande importância para sua recuperação. E que esta consciência seja algo a ser conquistado no decorrer do tratamento, tanto do alcoólico, conseguindo perceber a importância que sua família possui em seu tratamento, quanta família percebendo que é importante diante do alcoolismo. Para finalizarmos, fica aqui um trabalho de conscientização como tantos outros que estão espalhados pelo mundo, apesar de que não queremos que seja mais um na biblioteca, mais sim início de uma luta para por fim a este mal que afeta a sociedade. No Brasil, boa parte dos serviços é organizada única e exclusivamente a partir do empenho e da experiência de seus profissionais. Isso origina serviços com potencial de atendimento limitado e desvinculado das necessidades locais. 

O conhecimento acerca da estrutura do serviço e das necessidades dos pacientes (atuais e/ou potenciais) orienta, refina e aperfeiçoa a proposta terapêutica em andamento. O processo de planejamento constitui a etapa dinâmica da organização. Nesse momento, os diversos componentes são dispostos e integrados de uma maneira sistematizada, fortalecendo potencialidades, aprimorando deficiências e respondendo melhor à realidade externa que circunda o projeto terapêutico. Na abordagem deste tema facilmente nos apercebemos de três elementos: o álcool, alcoólico e a família, que estão intimamente relacionados. O abuso de álcool provoca alterações não só no indivíduo, mas também em tudo o que o rodeia, família e amigos. 

É importante salientar que o alcoolismo não é um vício, mas sim uma doença. Este é um problema que afeta todas as camadas sociais, desde pobre vagabundo á família mais rica. Facilmente se fica dependente do álcool, mas é difícil de libertar. Existem, contudo várias instituições que podem ajudar a família alcoólica, a recuperar desta doença. Nunca nenhum alcoólico se culpa por beber, este culpa sempre os outros. Não assume que tem uma doença e foge sempre a razão. Vai envolvendo tudo, deixa de se interessar pelas coisas e pensa unicamente no seu companheiro que o compreende e ouve sem repreender, a sua querida garrafa, onde ele apaga todas as suas mágoas. Deparamo-nos também, com o problema da violência familiar que nestes últimos anos têm aumentado sensivelmente nas crianças e mulheres sendo as vítimas. Os maiores problemas de violência são devido ao abuso do álcool.

No que concernem as medidas criadas pelas sociedades para minimizar o impacto da ingestão inconveniente de bebidas alcoólicas, um fato emerge com clareza; de todas as medidas tentadas, nenhuma revelou de alcance notável, a exceção, talvez, do movimento dos Alcoólatras Anônimos. As tentativas governamentais de controlar a produção sempre foram contornadas pela produção ilícita. Os programas de educação quanto à ingestão de bebidas alcoólicas ou tem resultados infrutíferos, ou até mesmo catastróficos. Aparentemente, a única medida a controlar o consumo seria o aumento do preço, seja do preço básico seja dos impostos que sobre ele incidem. Tal medida porem, tem contra si inúmeros grupos de interesse contrários a ela, como os produtores de bebidas alcoólicas e o governo, principais beneficiário.

Destacamos que as fontes pesquisadas nos auxiliou a criar em pontos sucintos que muitos casos apenas o beber controlado quando não se consegue a abstinência, e jamais perde a atitude critica quanto a próprias atitudes frente ao contato com o álcool. Ambos dependerão de uma nova visão da sociedade.
REFERÊNCIAS

ABDETRAN. Associação Brasileira Dos Departamentos De Trânsito. Impacto do uso do álcool e outras vítimas de acidentes de trânsito. Brasília: CETAD/ RAID; 1997. p. 87.

AGOSTINI, Nilo, Ética cristã: Vivência comunitária da fé, Petrópolis, Vozes, 2003 

_______. Os desafios da crise ético-moral, hoje. In Ética e Evangelização - A dinâmica da alteridade na recriação da moral, 2. Ed, Petrópolis, Vozes, 1994. p. 58-59

A história da filosofia. Bernadette Siqueira Abrão (Org). São Paulo: Nova Cultural. 2004

ALCOÓLICOS ANÔNIMOS. Uma democracia que deu certo. A história de como milhares de homens e mulheres se recuperaram do alcoolismo. São Paulo: CLAAB/Centro de Distribuição de Literatura de A.A. para o Brasil, 1994.

ÁLCOOLICOS ANÔNIMOS NO BRASIL: Seu nascimento e desenvolvimento no Brasil. Disponível em: < http://www.alcoolicosanonimos.org.br/>. Atualizado dia 4 de junho de 2004. Acesso dia 3 de nov. de 2009.

ARAÚJO, Vicente A. de. A psicoterapia individual no alcoolismo. In: BERTOLATE, J. M; RAMOS, S. P. Alcoolismo hoje. Porto Alegre: Artes Médicas, 1997.

 ASGAAP- Associação de Serviços Gerais de Alcoólicos Anónimos de Portugal. Historia do AA. Atualizado em 23-11-2005. Disponível em: < http://aaportugal.org/sobreaa/historia_de_aa.htm> acesso em 2 nov. de 2009.

BERTOLATE, J. M. e RAMOS, S. P. Alcoolismo hoje. Porto Alegre: Artes Médicas, 1997.

BETTARELLO, S. U.; ARICÓ, C. R. Drogas: perigos e preconceitos. São Paulo: Ícone, 1988.

BIBLÍA Sagrada. 23. ed. São Paulo: Ave Maria, 1989.

BOFF, Leonardo. Tempo de transcendência: o ser humano como projeto infinito. Rio de Janeiro: Sextante, 2000.

BOUDON, Raymond. Tratado de sociologia. Tradução: Teresa Curvelo. Rio de Janeiro: Jorge Zahar, 1995

BOURDIEU, Pierre. Meditações pascalianas. Oieras: Celta, 1983.

BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Ações Programáticas Estratégicas. Álcool e redução de danos: uma abordagem inovadora para países em transição. Brasília: Ministério da Saúde, 2004. 

______.Saúde da Família: uma estratégia para a reorientação do modelo assistencial. 2. ed. Brasília: Ministério da Saúde/Secretaria de Assistência à Saúde/Coordenação de Saúde da Comunidade; 1998. Cadernos de Saúde Pública. Rio de Janeiro: Julho a Setembro/85 p.327 a 345.

CAMPOS, Edemilson Antunes de. Contágio, doença e evitação em uma associação de ex-bebedores: o caso dos Alcoólicos Anônimos. Rev. Antropol., São Paulo, v. 48, n. 1, 2005. Disponível em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-77012005000100008&lng=en&nrm=iso>. Acesso em: 3 jan. 20107. 

______.As representações sobre o alcoolismo em uma associação de ex-bebedores: os Alcoólicos Anônimos, Cad. Saúde Pública, n.20, n.5, p. 1379-1. 387. 2004.

CARLINI E. A., COTRIM, B. Movimento e discursos contra as drogas.. São Paulo: ABP-APAL, 1995. p. 93-100.

CARLINI E. A, GALDURÓZ J. C. F; NOTO A. R, NAPPO S. A. I Levantamento domiciliar sobre o uso de drogas psicotrópicas no Brasil: estudo envolvendo as 107 maiores cidades do país – 2001. São Paulo: CEBRID; 2002.

CENSAA/SP. A História de A.A. em São Paulo. Disponível em: <http://www.aaarasp.org.br/portal/index.php?option=com_

content&task=view&id=75&Itemid=62>. Atualizado 10 de outubro de 2007. Acesso 3 de fev. 2010.

CIPPICIANI Andréa. Sexo x Álcool: combinação perigosa. Disponível em <http://ajudaemocional.tripod.com/rep/id52.html>. Acesso 28 mar. 2010.

CISA: Centro De Informações Sobre Saúde E Álcool. Origem e composição. Disponível em: <http://www.cisa.org.br/categoria.html?FhIdCategoria= cf514fcaceb0dd3afd9c976b19cd7851> . Acesso 20 de maio. 2010.

CNBB - Campanha da Fraternidade 1994. Perfil sócio-demográfico da família no Brasil (anexo 1), em A família como vai? (Texto-base), São Paulo: Salesiana, 1994.

COUTINHO, Evandro da S. F. Alcoolismo e problemas relacionados — dificuldades na implementação de estudos de prevalência. Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, v. 8, n. 1, 1992. Disponível em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X1992000100003&lng=en&nrm=iso>. Acesso em: 01 abr. 2010.

Dicionário da língua portuguesa. Larousse Cultural. São Paulo: Nova Cultura, 1992.

DUARTE, Luiz Fernando Dias. Da vida nervosa da classe trabalhadora. Rio de Janeiro: Zahar, 1986.

EDWARDS, G. O. Tratamento do alcoolismo. São Paulo: Martins Fontes, 1985. 

ENGELS, Friedrich. A origem da família da propriedade privada e do estado. 9 ed. Tradução: Leandro Konder. Rio de janeiro: Civilização brasileira 1984. Coleção: perspectivas do homem (99). Serie ciências sociais.

FERREIRA, Aurélio Buarque de Holanda. Miniaurélio Século XXI escolar: o minidicionário da língua portuguesa. 4. ed. Rio de Janeiro: Nova Fronteira, 2000.

FIGLIE N. B.; BORDIN S.; LARANJEIRA, R. Aconselhamento em dependência química. São Paulo: Roca, 2004. p. 513-27. 

FORTES, J. R. A; CARDO, W. N. Alcoolismo: diagnóstico e tratamento. São Paulo: Sarvier, 1991.

GALDURÓZ J. C. F, NOTO A. R, FONSECA A. M, CARLINI E. A. V Levantamento Nacional sobre Consumo de Drogas Psicotrópicas entre Estudantes do Ensino Fundamental e Médio da Rede Pública de Ensino nas 27 Capitais Brasileiras – 2004. São Paulo: CEBRID; 2005. 

GARCIA, Ângela Maria. E o verbo (re)fez o homem: estudo do processo de conversão do alcoólico ativo em alcoólico passivo. Niterói: Intertexto. 2004.

GAERTNER, Erasto (hospital). Alcoolismo. Disponível em <http://www.erastogaertner.com.br/cancer/educacional_alcoolismo.html> Acesso em 9 de mar. de 2010.

GRANDES FILÓSOFOS: Biografias e obras. São Paulo. Nova Cultural. 2005

HINOJAL ,Isidoro Alonso, A crise da instituição familiar (entrevistando William J. Goode), Rio de Janeiro, Salvat Editora do Brasil, 1979.

JOÃO PAULO II. Carta às Famílias - 1994: Ano da Família. Petrópolis: Vozes, 1994. n. 1.(Coleção Documentos pontifícios, n. 256)

______. Familiaris Consortio. Sobre a função da família cristã no mundo de hoje, 3. ed. São Paulo: Loyola, 1982, n. 4.

JUNAAB - Junta de Serviços Gerais de Alcoólicos Anônimos do Brasil. A História de AA - Seu nascimento e desenvolvimento nos EUA/Canadá. Disponível em <http://www.aasobriedade.com.br/iframe.php?file=conteudo/historia.htm > Atualizado em 2005. Acesso em: 26 mar. 2010.

KALINO, G. O Individuo droga dependente. Porto Alegre: Artes Médicas, 1999.

LARANJEIRA, Ronaldo. O abuso e dependência do álcool e drogas e a psiquiatria.. São Paulo: ABP-APAL 1995.

LOUREIRO NETO, José de Silva. Embriaguez delituosa. São Paulo: Saraiva, 1990.

MARCILIO, Maria Luiza (Org.). Família, mulher, sexualidade e igreja na História do Brasil. São Paulo: Loyola, 1993.

MARQUES A. C. P. R, FURTADO E. F. Intervenções breves para problemas relacionados ao álcool. Revista Brasileira Psiquiatria. n26 (Supl I), p. 28-32, 2004.

MASUR, Jandira. O que é toxicomania. São Paulo: Brasiliense, 1985.

______Alcoolismo: o vício não é doença nem sem-vergonhice. São Paulo: Diálogo Médico ,1989.

______.A questão do alcoolismo. São Paulo: Brasiliense, 1984.

MATOS, G. F.; KARMAL, J. G. A carreira do alcoolista no nosso meio. Rio de Janeiro: Zahar, 1985.

MAROT, Rodrigo. ALCOOLISMO; Transtornos relacionados por semelhança ou classificação última. Site Atualizado: 15-10-2004. Disponível em:

 <http://www.psicosite.com.br/tra/drg/alcoolismo.htm#topo> acesso em: 25 abr. 2010.

MEUMANN, Ernest. A estética contemporânea. Coimbra: Imprensa da Universidade, 1930.

MINAYO, Maria Cecília de Souza; SCHENKER, Miriam. A importância da família no tratamento do uso abusivo de drogas: uma revisão da literatura. Cadernos de Saúde Pública, vol.20, n. 3, 2004. ISSN 0102-311X. Disponível em: < http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2004000300002> acesso em: 11 de mai. de 2010.

MOREIRA, Fernanda Gonçalves: Situações relacionadas ao uso indevido de drogas nas escolas públicas da cidade de São Paulo: uma aproximação do universo escolar. 2003. Dissertação (mestrado em medicina) -Universidade Federal de São Paulo – Escola Paulista de Medicina. São Paulo. 

NÓBREGA, Maria do Perpétuo S. S.; OLIVEIRA, Eleonora Menicucci de. Mulheres usuárias de álcool: análise qualitativa. Rev. Saúde Pública, São Paulo, v. 39, n. 5, 2005. Disponível em: <http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-89102005000500018&lng=en&nrm=iso>. Acesso em: 30 mar. 2010.

NOTO, Ana Regina; CARLINI, E.A. Internações hospitalares provocadas por drogas: análise de sete anos consecutivos (1987-1993). São Paulo: ABP-APAL 1995.

OLIVEIRA, Eliene Reis de; LUIS, Margarita Antonia Villar. Distúrbios psiquiátricos relacionados ao álcool associados a diagnósticos de clínica médica e/ou intervenções cirúrgicas, atendidos num hospital geral. Rev. Latino-Am. Enfermagem, Ribeirão Preto, v. 5, n. especial, 1997. Disponível em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-11691997000500007&lng=en&nrm=iso>. Acesso em: 25 out. 2009.

OMS. Organização Mundial da Saúde. Manual da classificação. Estatística internacional de doenças e causas de óbito. 9. rev. São Paulo: OMS/OPS, 1978. v. 1.

REALE, Giovanni; ANTISERI; Dario. Historia da filosofia: do Humanismo a Kant, 6 ed. São Paulo: Paulus. 2003. vol. II

______. Historia da filosofia: do Romantismo aos nossos dias. 6 ed. São Paulo: Paulus. 2003. vol. III

RIBEIRO, Marcelo. Organização de serviços para o tratamento da dependência do álcool. Rev. Bras. Psiquiatr. , São Paulo. 2007 

SEIBEL, S. D. TOSCANO JR, A. Dependência de drogas. São Paulo: Atheneu, 2001.

SCHEINBERG, G. Alcoolismo afeta 15% da população brasileira. O Estado de S. Paulo, São Paulo, 29 de set. 1999; Geral, Saúde, p. A12.

SOUZA, Maximiliano Loiola Ponte de. Expansão do Programa Saúde da Família (PSF) e identificação de problemas relacionados ao uso de álcool no Brasil. Rev. Bras. Psiquiatr. São Paulo, v. 27, n. 4, 2005.

TUNES, Suzel; BECCARI, Álfio. Alcoolismo - quando o prazer vira doença. São Paulo: Globo Ciência, 1993.
UNIÃO INTERNACIONAL CONTRA O CÂNCER. Manual de Oncologia Clínica. 2 ed. 1997.

VARELLA, Drauzio. Alcoolismo: Al-Anon e Al-Ateen disponível em <http://drauziovarella.ig.com.br/historias/alcoolismo/alanon.asp> Acesso em: 6 maio. 2010.

WEIL, Andrew. Drogas e estados superiores da consciência. São Paulo: Graund, 1986.
A minha querida Mãe, 

IN MEMORIAN

E a todas as mães que se revelaram a mim e me ajudam nessa vida.

Ao Meu Pai e 
Todos os irmãos consangüíneos, 

Aos comunitários e os de carreira que Deus me concedeu.

E a todos que diretamente ao indiretamente fazem parte da minha família

Eu, Renata, dedico a Deus, 

Meu esposo e minha filha e 

Todos aqueles que contribuíram para mais

 Esse passo importante em minha vida e 

Em especial a Ângela secretaria da 

ETEC Doutor Julio Cardoso pelo imenso 

Apoio no inicio da caminhada.
AGRADECIMENTOS
Aos meus pais Dilma (in memoriam) e Jorge. Como também todos meus irmãos e aos maravilhosos sobrinhos que eles me deram;

Aos colegas de classe em especial pelo compartilhamento desta conquista e tantos outros pelos anos em que caminhei com eles unidos por um só coração e uma só alma, tentando descobri os melhores meios de cuidar das pessoas;

Aos queridos e estimados amigos e companheiros de vida e atividades fora do âmbito da enfermagem com muita gratidão. E aos que torcem por mim em Castelo, no Espírito Santo, onde estimo por estar esta cidade em uma linda etapa da minha vida;

E, finalmente, a todos da ETE Dr. Julio Cardoso, desde professores a serventes passando por assessorias pelo apoio, carinho fraterno e companheirismo, sem o qual eu não teria condições para realizar este trabalho;

A Andresa Juliana de Sousa por apoio e incentivo nos momentos de duvida em permanecer no curso e na profissão.

Além das pessoas acima citadas, eu , Renata Maria da Silva Souza agradeço aos que fazem parte do meu ciclo de convivência e amizade e agradeço a Deus por ter dado forças nesses dois anos de curso e a minha família que sempre me apóia em tudo na minha vida a todos os professores, colegas, funcionários que contribuíram para essa realização pessoal e profissional e que marcara toda a minha existência. 
Autores:

José Márcio Rodrigues Carvalho
josemarcio9@gmail.com

Renata Maria Da Silva Sousa
Centro Paula Souza 
Professora: Nilma Aparecida da Silva

ESCOLA TÉCNICA DOUTOR JULIO CARDOSO 

FRANCA - SP

2010

� INCLUDEPICTURE "http://www.scielo.br/img/revistas/rbp/v27n4/a17tab01.gif" \* MERGEFORMATINET ���





�











Fonte: (OLIVEIRA; LUIS, 1997)





 





 








� Departamento de Enfermagem. Universidade Federal de São Paulo (Unifesp). São Paulo, SP, Brasil


� Departamento de Medicina Preventiva. Unifesp. São Paulo, SP, Brasil. 


�Conforme retratado no item 1.5.1 Etapas do álcool 





� Não trataremos em reservado sobre a psicoterapia (a palavra indica quando o profissional que atende está apto a realizar o trabalho pela sua graduação universitária e pelo treinamento especifico após a sua graduação) por acreditarmos que o seu trabalho está presente nas várias etapas da busca pela libertação do álcool.


� Nas páginas seguintes, seguindo a maneira pela qual os membros dos Alcoólicos Anônimos se referem à irmandade, utilizarei as siglas A.A., para me referir à irmandade dos Alcoólicos Anônimos, e AAs, quando me referir a seus membros.


�  Retratado no capítulo 1 sob o título de 1.3 alcoolismo


� I Levantamento domiciliar nacional sobre o uso de drogas psicotrópicas – Parte A: Estudo envolvendo as 24 maiores cidades do Estado de São Paulo.


� Cf. BERTOLATE E RAMOS, 1997 p.155


� É singular a sua interpretação da arte como conhecimento, no sentido em que o filosofo antecipa uma visão bastante difundida na estética contemporânea. Ainda no que diz respeito ao uso da terminologia platônica, a estética schopenhaueriana se distancia do pensamento do filósofo grego no momento em que este “introduz a funesta concepção de que a arte é ‘imitação’ do aspecto sensível das coisas” (MEUMANN, E. A estética contemporânea, p. 4). No entanto, em suas linhas gerais a metafísica do belo de Schopenhauer é a mesma de Plotino, para quem a arte é representação das Idéias, das quais os fenômenos são cópias imperfeitas.





Para ver trabajos similares o recibir información semanal sobre nuevas publicaciones, visite www.monografias.com
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