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A. Introducéo.

Nos dias atuais, as pessoas idosas sdo um grupo etario que mais cresce na populacdo geral. Portanto,
a prevaléncia de distarbios psiquiatricos entre os idosos (entre 0s quais, 0s transtornos depressivos , 0S
transtornos demenciais e o abuso de alcool e drogas) sera proporcionalmente maior, de acordo com a
longevidade da populagdo. Os idosos acima de 75 anos € o grupo etario, que apresentard maior crescimento
nos proximos anos. Portanto, é essencial instituir medidas preventivas com vista a evitar-se as seqielas dos
transtornos mentais associados ao envelhecimento.

Nos idosos o abuso de drogas é a terceira principal condi¢do psiquidtrica, além da depressdo e
deméncia (1), apesar de ser uma area comumente negligenciada pelas revisdes de literatura. Além disso, a
maioria dos artigos cientificos que abordam esse assunto, concentram-se na faixa etéria entre os 55 a 75 anos.
Contudo, a prevaléncia do abuso de alcool e drogas nos idosos é mais baixa do que a dos individuos mais
jovens. Vérios fatores contribuem para esta constatagdo, entre as quais: 1) a probabilidade de um sujeito
jovem, que abusa de alcool e drogas chegar na terceira idade é menor; 2) a probabilidade de alguém comecar
abusar de alcool e drogas numa idade mais avangada tambem é menor e as taxas de recuperagdo entre 0s
idosos, que fazem uso abusivo dessas drogas sdo maiores, devido aos problemas médicos causados pelas
substancias psicoativas. Nesse capitulo sera abordado principalmente os benzodiazepinicos e o tabagismo, em
virtude do impacto dessas substancias na populacdo mais idosa. Além disso, o uso de drogas ilicitas nos
idosos é mais raro.

B. Fatores de Risco para o Abuso de Drogas no Idoso.

B.1 — Condicdes Psiquiétricas.

B.1.1 — Estados Depressivos.

Na populagdo idosa, a prevaléncia de depressao € de 1 % (TAMAI, 1997). Os sintomas depressivos
estdo presentes em 15 % dos idosos. Contudo, na presenca de uma condicdo médica a prevaléncia sobe para
10 %, sendo que os sintomas depressivos podem ocorrer em 40 % dos idosos. A co-existéncia de estados
depressivos e estados ansiosos nos pacientes idosos ndo é muito diferente da encontrada nos pacientes mais
jovens. Por exemplo, 26.3 % dos pacientes deprimidos apresentavam transtorno de ansiedade generalizada; 60
a 91 % dos pacientes com transtorno de ansiedade generalizada tém transtornos depressivos; 38 % dos
pacientes com depressdo maior preenchiam critérios de diagndstico do DSM-III-R para algum transtorno
ansioso e 25 a 39 % dos pacientes fébicos também possuem transtornos depressivos.

Esses exemplos ilustrativos demonstram a importancia de distinguir-se as queixas clinicas dos
pacientes geriatricos, devido as suas repercussfes sobre o tratamento. Muitas vezes, 0s pacientes deprimidos
com queixas ansiosas sdo tratados com ansioliticos (principalmente, os benzodiazepinicos), evoluindo com
remissdo parcial do quadro clinico. Nesses casos, 0 risco dos estados depressivos cronificarem-se é elevada, ja
gue ndo sdo prescritos antidepressivos de forma adequada (2).

Num estudo prospectivo (2), 60 % dos pacientes com transtorno de ansiedade generalizada haviam
melhorado significativamente dos sintomas depressivos, ap6s a remissao do transtorno de ansiedade. Alguns
estudos, relatam que nos idosos 0s sintomas ansiosos ocorrem secundariamente a depressdo (PARMELEE e



col., BLAZER e col., apud ALASTAIR, 1994). Entretanto, a relacdo entre esses dois clusters de sintomas
permanece complexa e controversa.

B.1.2 — Estados Ansiosos.

A prevaléncia dos transtornos ansiosos diminui ao longo dos anos, consequentemente a prevaléncia
entre os pacientes acima de 65 anos € inferior (5.5 — 10.2 %) em relacdo aos pacientes mais jovens (7.3 — 9.9
%), sendo que o pico dos transtornos ansiosos encontravam-se na faixa etaria dos 25 aos 44 anos de idade (8.3
—11.3 %). Os idosos institucionalizados possuem as maiores taxas de prevaléncia (5.0 %), principalmente as
mulheres (7.1 %). As taxas de prevaléncia dos principais estados ansiosos, tais como transtornos fébicos (3.1
— 4.8 %), transtorno de ansiedade generalizada (0.7 — 7.1 %), transtorno obsesssivo-compulsivo (0.8 %),
transtorno por estresse pés-traumatico (20 — 46 %) e transtorno de panico (0.1 %) variam amplamente entre os
estudos epidemioldgicos, dependendo da metodologia empregado e do tipo de estudo adotado (comunitario
0u nao).

O transtorno de panico é considerado o transtorno ansioso menos comum, predominando entre as
mulheres. Portanto, conclui-se que o transtorno de panico é raro entre os idosos, além disso 96 % dos casos
evoluem cronicamente, iniciando-se em média aos 40 anos. Os estudos epidemioldgicos do transtorno por
estresse pos-traumatico em idosos basearam-se na sua prevaléncia em sobreviventes de campos de
concentragdo e prisioneiros da segunda guerra mundial, constatando-se, que a gravidade do quadro clinico
esta intimamente ligado & intensidade do evento traumatico.

Nos idosos instituncionalizados as taxas de prevaléncia para os transtornos ansiosos (5.0 %), tais
como: transtornos fébicos (1.0 %), transtorno do péanico (1.0 %) e transtorno obsessivo-compulsivo (3.5 %)
foram maiores em relagdo aos individuos, que viviam na comunidade. Excetuando-se o transtorno obsessivo-
compulsivo, os demais transtornos ansiosos ocorreram em maior taxa em mulheres (7.1 %). Alids, a
prevaléncia ao longo da vida dos estados ansiosos nas mulheres é duas vezes maior do que nos homens (2).

A menor prevaléncia dos transtornos de ansiedade nos idosos, é explicada pelo envolvimento de
fatores biolégicos tais como: perda neuronal associada ao processo de envelhecimento, principalmente dos
neurdnios noradrenérgicos no locus ceruleus, ocasionando diminuicdo da noradrenalina na fenda sinaptica,
reduzindo-se dessa forma a probabilidade ou sensibilidade desses pacientes desenvolverem estados ansiosos
diante de eventos estressantes. A noradrenalina e suas conexdes aferentes e eferentes sdo um dos principais
sistemas de neurotransmissores, que modulam o comportamento emocional e as manifestacdes autondémicas
da ansiedade.

B.2 — Condic6es Médicas.

Os idosos com problemas fisicos, principalmente para aqueles de natureza crbnica (por ex.,
cardiopatias; hipertensdo arterial; AVC; diabetes; doenca de Parkinson; pneumopatias; neoplasias; artrite;
nefropatias; doencas gastrintestinais; fratura de fémur; problemas circulatdrios; doengas metabolicas; doengas
pulmonares crdnicas) apresentam risco aumentado para evoluirem com estados depressivos ou ansiosos (80 %
dos casos) e consequentemente um declinio funcional importante.

RIED e col. (1998) concluiram, que os idosos com alguma condicdo médica associada ao uso de
benzodiazepinicos possuiam maior prejuizo de suas atividades instrumentais e de vida diéria. Nos pacientes
idosos instituncionalizados ou residentes em clinicas de repouso a prevaléncias de transtornos psiquiatricos é
significativa. Por exemplo, a prevaléncia de depressdo no idoso é alta variando entre 10 a 40 %.

B.3 — Estressores Psicossociais.

Os principais estressores psicossociais associados ao abuso de drogas no idoso sdo a viuvez; a
aposentadoria, a soliddo, o isolamento social e doenga cronica. Os idosos encontram-se num nivel sécio-
econdmico inferior aos das outras pessoas, em virtude das baixas pensfes de aposentadoria, que ndo refletem
ao padrdo de vida, que muitos deles desfrutaram no passado. Nessa fase de suas vidas, € comum
desenvolverem reacBes de luto diante de perdas de familiares ou pessoas intimas com quem conviverem,



durante a sua juventude. Muitos encontram-se separados de seus parentes, vivendo sozinhos ou isolados
geograficamente dos mesmos.

B.4 — Alteracdes Farmacodinamicas.

Na senilidade, as principais alteragdes farmacodindmicas sdo a diminuicdo do nimero e da
sensibilidade dos receptores GABA-A e 0 aumento da sensibilidade a inibigdo neuronal, refletindo-se sob a
forma do aumento da sensibilidade aos efeitos sedativos ansioliticos e sedativos dos benzodiazepinicos. O
aumento da sensibilidade biologica pode levar ao aumento da concentragdo plasmatica da droga.

B.5 — AlteracOes Farmacocinéticas.

As mudancas farmacocinéticas (ver tabela 1) que ocorrem comumente nos idosos sdo 0s baixos
niveis de proteina plasmatica; a diminuicdo do fluxosanguineo hepatico (40 — 50 %) e esplénico; a
diminuicdo da motilidade intestinal; o aumento da permeabilidade da barreira hemato-cerebral; a diminuigéo
da massa corporal magra; o aumento do tecido adiposo e a diminuigdo do clearance renal (35 — 50 %)), que
sdo responsaveis pelo acimulo de drogas, tornando os idosos mais susceptiveis aos efeitos dessas drogas.

Essas constatacBes sdo particularmente importante nos alcoolistas, que fazem uso concomitante de
antidepressivos (por ex., amitriptilina), anti-histaminicos, benzodiazepinicos (por ex., diazepam), ansioloticos
(por ex., meprobamato), barbituratos, e hipndticos. Nesses pacientes, a indugdo enzimética e a inibigcdo do
metabolismo hepético induzida pelo alcool podem levar ao aumento ou diminuigdo da meia-vida e dos niveis
plasméticos de outros psicotrépicos, e consequentemente o acimulo ou decréscimo dessas drogas mesmo em
doses terapéuticas. Por exemplo, nos pacientes geratricos a reducdo do metabolismo hepético e da excrecdo
renal dos benzodiazepinicos de meia vida longa (por ex., diazepam; clordiazepdxido; nitrazepam; flurazepam)
e de seus metabolitos ativos podem favorecer o acimulo excessivo desses ansioliticos.

Tabela 1 — AlteragBes Farmacocinéticas no Envelhecimento

Absorgo:
Aumento do PH gastrico
Diminuigdo da velocidade de esvaziamento gastrico
Diminuigdo do fluxo sanguineo visceral
Diminuigdo da superficie de absorcédo
Diminuicéo da motilidade intestinal

Distribuicéo:
Diminuigdo do volume de agua corpdrea
Diminuicéo da massa muscular
Diminuicéo do peso corporal
Aumento do tecido adiposo

Biotransformacéo:
Diminui¢do do volume de tecido metabolicamente ativo
Diminuigéo da albumina plasmatica

Eliminacdo:
Diminuigdo da massa hepatica
Diminuigdo da atividade de enzimas microssomais hepaticas
Diminuigdo do fluxo sanguineo hepatico
Diminuicéo da taxa de filtracdo glomerular
Dimunuic&o da secre¢do tubular
Diminui¢éo do fluxo sanguineo renal

Fonte: Almeida e col. (1996)



C. Benzodiazepinicos.

Os benzodiazepinicos sdo muitas vezes prescritos para tratar depressfes cronicas e estados ansiosos.
Estudos epidemioldgicos relatam, que 20 % dos idosos, principalmente as mulheres, apresentam sintomas
ansiosos. Nos pacientes que abusam cronicamente de benzodiazepinicos (em média 16 anos) as queixas
clinicas iniciais podem persistem, apesar do tratamento com o ansiolitico. Ao descontinuar-se 0s
benzodiapinicos, alguns pacientes podem melhorar de seu estado ansioso. Estima-se, que 33 % dos usurios
de benzodiazepinicos sdo idosos (3).

Nos idosos, a prevaléncia dos transtornos de ansiedade primarios é baixa. Entretanto o diagndstico de
um estado ansioso nesses pacientes é dificil, pois 0 mesmo é mascarado por queixas somaticas, cognitivas e
comportamentais, 0 que torna o diagndstico diferencial com depressdo e condi¢cbes médicas (por ex.,
hipoglicemia, hipertireoisdismo, delirium, isquemia miocardica ou cerebral e sindromes de abstinéncia)
extremamente complicado. Nos idosos, a doenca geriatrica possui uma apresentacdo polimdrfica. Os estados
ansiosos expressam-se clinicamente de forma inespecifica (por ex., insbnia; déficit cognitivo; insénia;
excitacdo psicomotora). Portanto, é de suma importancia investigar a presenca de organicidade subjacente aos
quadros psiquiatricos no idoso, com vista a evitar o uso prolongado e desnecessario de um benzodiazepinico.

C.1 — Efeitos Adversos dos BZDs mais frequentes nos idosos.

Os principais efeitos adversos (por ex., sedacdo; ataxia; visdo borrada; quedas; fratura de fémur;
desinibicdo e piora do comportamento agressivo; pseudodeméncia; prejuizo da memdria a curto e a longo
prazo) relacionam-se as suas a¢Oes depressoras do SNC, chegando a interferir na consolidacdo da memoria.
Entretanto, ndo deve-se esquecer da polifarmécia, das condi¢des médicas co-existentes, das alteragdes
farmacocinéticas e farmacodinamicas comuns nessa faixa etaria, que podem complicar de sobremaneira a
evolucao clinica, principalmente quando emprega-se os benzodiazepinicos de alta poténcia e meia-vida curta
(por ex., lorazepam; triazolam). Esses efeitos colaterais sdo dose-dependente. As quedas e as fraturas de
fémur estdo mais associadas aos benzodiazepinicos de meia-vida longa. Acredita-se que 0s mecanismos
envolvidos nessas quedas sdo os efeitos depressores sobre o SNC, tais como: diminuigdo da atencéo e
vigilancia, além do prejuizo da coordenagdo visuo-motora.

CUTSON e col. (1997), relataram que os benzodiazepinicos podem interferir com os componentes
neurofisiolégicos, que regulam o equilibrio e a postura. Nesses pacientes 0 aumento da laténcia de ativacgao
muscular e da instabilidade postural, ap6s a ingestdo de dose (nica de 5 mg de diazepam podem contribuir
para as quedas nos idosos, através da reducdo da neurotransmissdo mediada pelos reflexos espinhais
oligosinapticos. Os pacientes, que sdo medicados com psicotropicos, tais como os benzodiazepinicos estdo em
maior risco para as quedas e fraturas de fémur (20.6 % versus 6 %). Os benzodiazepinicos de meia-vida curta
no idoso possuem 0s seguintes efeitos adversos: sedacdo diurna; insdnia rebote e efeitos amnésicos.

C.2 — IndicacGes de uso no idoso.

C.2.1 — Insobnia.

Nos pacientes insones deve-se distinguir a insdnia associada a mudangas fisioldgicas, que ocorrem
no envelhecimento senil (por ex., diminuicdo das fases 3 e 4; diminuicdo da atividade do sono REM, porém
com preservagao da duragdo total do sono) daquelas causadas por condigbes médicas (por ex., dispnéia
paroxistica noturma da insuficiéncia cardiaca congestiva; infec¢des; sindromes dolorosas; delirium). Os
benzodiazepinicos estdo indicados nos casos, que evoluem com prejuizo do funcionamento psicossocial.

Na escolha do benzodiazepinico procura-se conciliar o tipo de insdnia a sua meia-vida. Por exemplo,
0s agentes de meia-vida curta (tais como, o triazolam) sdo melhor indicados para as insbnias iniciais,
enquanto os agentes de agdo intermediaria (por ex., temazepam) seriam prescritos especificamente para as
insdnias intermedidrias e terminais. Os anti-histaminicos (por ex., difenidramina; hidroxizina) também podem



ser empregados, quando deseja usa-los por curto prazo. As suas principais desvantagens sdo a tolerancia aos
efeitos hipnéticos e risco potencial para delirium anti-colinérgico, quando consumida por longo tempo (3).

B.2.2 — Ansiedade.

Nos estados ansiosos, alguns autores relatam a boa resposta terapéutica com lorazepam, devido as
suas multiplas vias de administragdo, auséncia de metabdlitos ativos e meia-vida curta, apesar do prejuizo da
memoria e ataxia associado a sua elevada lipofilicidade e acimulo preferencial no SNC. Nos pacientes com
DPOC podem-se usar a buspirona e os anti-histaminicos, ja que nao deprimem a funcédo respiratoria,
principalmente nos pacientes pneumopatas cronicos.

Os beta-blogueadores podem estar indicados nos pacientes com sintomas somaticos proeminentes de
ansiedade (por ex., taquicardia; palpitacdes; taquipnéia; diaforese; tremores). Entretanto, as suas contra-
indicacdes, (tais como, DPOC; asma; insuficiéncia cardiaca congestiva) e 0s seus potenciais efeitos adversos
nos idosos (por ex., hipotensdo postural; blogueio cardiaco). Preconiza-se 0 uso do propranolol 5 a 10 mg,
uma a quatro vezes ao dia nos estados ansiosos, devendo-se ressaltar que a dose terapéutica € individual (3).

C.2.3 — Deméncia.

Nos pacientes demenciados com alteracBes comportamentais disruptivas (por ex., agitacdo
psicomotora), 0 uso de benzodiazepinicos deve ser cauteloso em virtude das alteragdes neuroquimicas
presentes na deméncia (por ex., alteragdes no nimero de neurotransmissores; perda neuronal), que podem
aumentar a sensibilidade aos psicotrdpicos, incluindo os ansioliticos.

Em casos especificos, tais como os pacientes com intolerancia aos efeitos anti-colinérgicos (por ex.,
sialoquiese; prejuizo cognitivo, podendo evoluir para delirium; prejuizo da meméria; problemas dentérios,
tais como céries), sedativos, neurolégicos (por ex., diminui¢do do limiar convulsivo), cardiovasculares (por
ex., hipotensdo ortostatica levando a quedas) e extra-piramidais (por ex., discinesia tardia; distonia;
pseudoparkinsonismo), os benzodiazepinicos (por ex., alprazolam; clonazepam) podem ser empregados no
controle da agitacdo psicomotora em demenciados, por tratar-se de uma droga segura e com eficacia similar
aos antipsicaticos.

CHRISTENSEN e col. (1998), constataram a eficacia do alprazolam comparavel ao haloperidol em
baixas doses em pacientes idosos com alteragdes comportamentais disruptivos associadas com deméncia,
delirium, transtornos amnésticos e outros transtornos mentais organicos. A buspirona pode ser usada nas
agitacdo psicomotora leve a moderada, com a vantagem de ndo possuir os efeitos adversos dos
benzodiazepinicos e antipsicoticos.

B.3 — Abuso, Dependéncia e Abstinéncia.

O abuso de benzodiazepinicos no idoso esta intimamente ligado a auto-medicacdo, com a finalidade
de aliviar sintomas depressivos e ansiosos, ou entdo, na prevencdo dos sinais e sintomas de abstinéncia a
outras substancias psicoativas. Supdem-se que, a dependéncia pode desenvolver-se dentro de um periodo de 4
semanas de uso continuo. A toler&ncia ocorre somente aos efeitos hipnéticos.

A sindrome de abstinéncia no paciente geriatrico comumente é confundida com os sintomas rebote e
recorréncia dos estados ansiosos, principalmente se levarmos em consideracdo a duracdo do tratamento, a
meia-vida, a dose e a velocidade de descontinuacdo do benzodiazepinico. E importante ressaltar, que as
caracteristicas clinicas (ver tabela 2) ocorrem ao longo de dias a semanas, ap0s a sua descontinuagdo ou
reducéo abrupta (3).



Tabela 2 — Sindrome de Abstinéncia por Benzodiazepinico

Interrupcdo ou reducdo do uso pesado e prolongado

Dois ou mais dos seguintes sintomas:
Hiperatividade autondmica:
Sudorese
Taquicardia
Diaforese
Tremor aumentada das méos
Ansiedade
Alucinaces ou ilusdes visuais, tacteis e auditivas transitdrias
Agitacdo psicomotora
N&usea ou vomitos
Insdnia
Convulsbes tonico-clonico generalizaadas

Sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social ou ocupacional
Excluir condi¢cBes médicas gerais e outros transtornos mentais

Fonte: DSM-IV (1995)

O delirium é uma complicacdo comum entre os pacientes idosos, que sdo internados. Muitas vezes,
esses pacientes ndo relatam, que estdo sendo medicados com benzodiazepinicos, pois acreditam tratar-se de
uma informacdo sem muita importancia. Esse uso continuo e crénico passam desapercebidos até o momento
de serem hospitalizados, ocasido em que sdo forcados a suspenderem o benzodiazepinico. Além disso, 0s
préprios médicos desconhecem, que varios ansioliticos podem evoluir com sindrome de abstinéncia, inclusive
com delirium e suas caracteristicas clinicas (ver tabala 3). Nas admissdes hospitalares, é importante investigar
0 uso de benzodiazepinicos com vista a prevenir a sindrome de abstinéncia. Durante a formacdo médica é
fundamental, que informac@es educacionais sejam transmitidas aos médicos, com o objetivo de diagnosticar
precocemente qualquer tipo de transtorno por abuso de substancias psicoativas. Os pacientes, que passam a
evoluir com alteragBes comportamentais (por ex., sintomas psicéticos) e cognitivas devem ser considerados
como passiveis de desenvolverem sindrome de abstinéncia.

Tabela 3 — Delirium induzido por Benzodiazepinico

Perturbac@es da consciéncia:
Diminuicéo da clareza da consciéncia em relagdo ao ambiente (“turvagdo da consciéncia”)
Diminuicéo da capacidade de focalizar, manter ou deslocar a atencéo

AlteracBes cognitivas:
Déficit de meméria
Alterac6es da linguagem
Desorientacdo
Distorg¢des perceptuais

FlutuacGes das perturbagdes no decorrer do dia (“flutuagdes do nivel de consciéncia” ou “sindrome
crepuscular”)

Evidéncias a partir da historia clinica, exame fisico e achados laboratoriais de que as perturbagdes da cons-
ciéncia e cognitivas iniciaram-se durante ou logo apds uma sindrome de abstinéncia

Fonte: DSM-IV (1995)

C.4 — Medidas Preventivas.




Na escolha do benzodiazepinico devem ser levados em consideracgdo: a identificacdo dos sintomas-
alvo, ja que alguns benzodiazepinicos sdo mais ansioliticos e outros possuem maior acdo hipnética; a duracéo
do tratamento; as interagdes medicamentosas com outras medicacles; as alteracdes farmacocinéticas e
farmacodinamicas relacionadas ao envelhecimento; o esquema posol6gico, pois as dosagens iniciais devem
ser ajustadas lentamente nos pacientes geriatricos (por ex., um terco da dose empregada nos adultos), além
disso pode-se fracionar as dosagens duas a trés vezes ao dia, independente da meia-vida; o perfil
farmacocinético, priorizando-se os benzodiazepinicos sem metabdlitos ativos, sendo inativado diretamente
pela conjugacdo hepatica e a monitorizagdo dos efeitos adversos.

Ao prescrever-se benzodiazepinicos em pacientes geratricos é fundamental realizar uma boa histéria
clinica, psiquiatrica (principalmente os antecedentes pessoais para abuso de alcool, benzodiazepinicos e
outras substancias psicoativas) e exame fisico com a finalidade de fastar qualquer tipo de etiologia organica
subjacente ao estado ansioso. Muitas vezes, sdo empregados em dosagens inadequadas, ou entdo, 0s critérios
de indicacéo clinica sdo poucos claros. A decisdo clinica de prescrever um benzodiazepinico deve levar em
consideracao os riscos/beneficios da medicagdo. Contudo, na préatica clinica comumente observa-se um uso
inadequado do ansiolitico, ou entdo, um excessivo temor em prescrevé-lo.

E fundamental identificar as possiveis interagdes medicamentosas dos benzodiazepinicos com
medicac0es, principalmente aquelas que deprimem o SNC (por ex., sedativos; hipndticos; outros ansioliticos;
antidepressivos). Cimetidina e estrégenos podem aumentar os niveis séricos dos benzodiazepinicos, bem
como esses Ultimos podem elevar as concentragdes plasmaticas da digoxina. E importante, levar em
consideragdo as alteragBes farmacodindminas e farmacocinéticas associadas ao envelhecimento, as
comorbidades fisicas e o grau de aderéncia do paciente ao tratamento, com vista a escolher o
benzodiazepinico mais adequado para determinado paciente. Preconiza-se a reducgdo gradual da dosagem do
benzodiazepinico (25 % da dose a cada semana), com vista a prevenir-se 0s sintomas rebote, a recorréncia dos
sintomas ansiosos e a sindrome de abstinéncia ap6s a descontinuagdo do tratamento. Nos estados ansiosos
crénicos é recomendavel o uso criterioso dos benzodiazepinicos, ja que o tratamento a longo prazo pode levar
a tolerancia e dependéncia fisica.

As principais medidas terapéuticas consistem na substituicdo do benzodiazepinico de acéo curta (por
ex., lorazepam; oxazepam,; triazolam) por agentes de acdo mais longa (por ex., diazepam). Inicialmente, a
dose correponsde entre 50 a 75 % da posologia inicial. Gradativamente, reduz-se a dosagem na propor¢do de
10 a 20 % por dia até a suspensdo completa.

As principais alternativas aos benzodiazepinicos no tratamento das desordens ansiosas cronicas sdo a
buspirona, que mostrou-se eficaz no transtorno de ansiedade generalizada, porém no transtorno de panico, no
transtorno obsessivo-compulsivo e na insdnia as respostas terapéuticas sdo inferiores. Ndo sdo necessarios
ajustes nas dosagens, sendo necessarios pelo menos uma semana para atingir os seus efeitos terapéuticos. Ndo
possui tolerancia cruzada com benzodiazepinicos, sedacao, ataxia, sindrome de abstinéncia, sintomas rebote e
minima interacdo medicamentosa.

D. Tabagismo.

A nicotina é uma substancia psicoativa com poderosos efeitos reforcadores positivos e negativos,
principalmente diante da sindrome de abstinéncia (ver tabela 4), que geralmente inicia-se 12 horas, ap6s o
ultimo cigarro, persistindo por varias semanas. Aproximadamente 15 % dos idosos sdo tabagistas, sendo a
prevaléncia maior entre os homens. A quantidade de nicotina ingerida é menor em relagdo aos grupos etarios
mais jovens. A previsdo até o ano 2025, é a de que 3.500.000 novos casos de cancer pulmonar serdo
diagnosticados, sendo que 80 % desses individuos serdo provenientes dos paises em desenvolvimento. E
importante ressaltar, que a interrupcdo do consumo de nicotina diminui a mortalidade e a morbidade das
doencas ligadas ao tabagismo, tais como: cardiopatias isquémicas, DPOC e neoplasias pulmonares. Contudo,
alguns pacientes com graves problemas médicos ligados ao uso de nicotina persistem com o0 consumo, apesar
de suas consequéncias.



Em um estudo de follow-up de 40 anos de um grupo de médicos ingleses foi mostrado que 50% dos
fumantes morreram de alguma causa relacionada ao cigarro. Metade desses fumantes morreram antes de
completar 69 anos, 0 que caracteriza mortalidade precoce, e perderam em média 18 anos de vida. A outra
metade morreu apds os 69 anos e perdeu em média 8 anos de vida.

As abordagens principais para o tratamento dos pacientes tabagistas consistem em aumentar o desejo
para interromper o consumo de nicotina, através de técnicas motivacionais. Esse tipo de intervengdo pode ser
realizada pelo clinico geral, que atua na rede primaria de salde, através de aconselhamentos breves. Estima-
se, que tal procedimento simples possa contribuir com taxas acima de 9 % de ex-tabagistas, que conseguiram
manter-se abstinentes a longo prazo. Muitas vezes, prescreve-se algum método de reposicdo de nicotina para
garantir uma maior aderéncia dos pacientes.

Outra forma de tratamento é a reposicdo de nicotina por meio de gomas de mascar , cujas taxas de
sucesso terapéutico variam entre 30 a 40 %., ou entdo, adesivos, que sdo colocados sobre a pele. Entretanto, a
eficacia de tais procedimentos depende do envolvimento dos pacientes em terapias de grupo. Novos métodos
de reposicao em estudo s&o 0s sprays nasais.

Algumas técnicas comportamentais podem ser empregadas como adjuvantes, principalmente aquelas
cujos principios derivam do condicionamento classico, que consistem na associacdo de sensacGes
desagradaveis aos efeitos reforcadores da nicotina, tais como: fumar cigarros em curtos intervalos de tempo (6
a 8 s), ou entdo, prender dentro das vias aéreas a fumaca do cigarro por algum tempo com vista a produzir-se
uma reacdo desagradéavel. Entretanto, os resultados dessas abordagens ndo sdo conclusivos. Alguns autores
preconizam o emprego de técnicas mais suaves, devido ao receio de sobrecarregar-se 0s pacientes
cardiopatas, causando colapsos cardiovasculares. Outros procedimentos compreendem modificacBes das
crengas, que possam reforgar o comportamento adicto. Alguns exemplos dessas técnicas cognitivas séo a
prevencao de recaida associada a excercicios de relaxamento muscular e auto-monitoramento.

Um dos mais recentes desenvolvimento nas medicacfes usadas para a cessa¢do do fumar é com o
antidepressivo bupropion (Zyban, Wellbutrin), que foi aprovado pelo Food and Drug Administration (FDA).
Através de um estudo duplo cego Hurt e col (1997) mostraram que pacientes recebendo de 100 a 300mg de
bupropion pararam de fumar a taxas significantemente maiores do que o grupo placebo. Além disso esses
pacientes tiveram menor ganho de peso e menor desconforto com os sintomas de abstinéncia.

Tabela 4 — Sindrome de Abstinéncia por Nicotina

Uso diario de nicotina por pelo menos duas semanas

Quatro ou mais dos seguintes sintomas, dentro de 24 horas ap06s a interrup¢do ou reducdo abrupta na
quantidade de nicotina usada:

Humor disférico ou deprimido

Excitacdo psicomotora

Dificuldade de concentracdo

Aumento do apetite ou ganho ponderal

Insdnialrritabilidade, frustragdo ou raiva

Ansiedade

Reduc&o da frequéncia cardiaca

Sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social ou ocupacional

Excluir condi¢Ges médicas gerais e outros transtornos mentais

Fonte: DSM-IV (1995)

E. Medications Over-the-Counter.




Estima-se que 40 % dos pacientes idosos consomem alguma medicacdo, que ndo necessita de
prescricdo para ser adquirida. Sabe-se, que a prevaléncias de condi¢cbes médicas crénicas e incapacitantes é
elevada entre os pacientes dessa faixa etaria. Entretanto, 0s pacientes com antecedentes pessoais e familiares
para abuso de substancias psicoativas possuem risco elevado para consumi-las de forma mal-adaptativa. Por
exemplo, algumas preparacOes liquidas contendo alcool (por ex., anti-histaminicos; anti-tussigenos) podem
ser abusadas por pacientes alcoolistas. Outras medicacfes podem (por ex., analgésicos; laxativos; anti-
histaminicos; anti-colinérgicos; simpaticomimpeticos) podem levar a varias complicagdes clinicas (ver tabela
5). Nesses pacientes é importante o diagnostico precoce, com vista a permitir a intervencdo de medidas
preventivas, que consistem de orientacdes educacionais e suportivas em relago aos riscos nocivos do abuso
dessas medicacdes. Isso é importante, principalmente naqueles pacientes idosos instituncionalizados, onde é
pratica comum a prescricao de varias medicacGes.

Tabela 5 — Complicagdes Clinicas

Analgésicos:
Gastrite
Hemorragia intestinal
Nefropatia

Laxativos:
Diarréia crbnica
Hipocalemia
Hipocalcemia

Anti-histaminicos/Anti-colinérgicos:
Delirium

Simpaticomiméticos:
Arritmias cardiacas
Hipertensdo arterial

E. Concluséo.

Primeiramente, é fundamental identificar dentro da comunidade os idosos que abusam de alcool ou
drogas, com vista a encaminha-los aos servigos especializados, apesar da crenga bastante difundida entre a
populacdo de que para este tipo de paciente ndo existe tratamento, ou entdo, sdo ineficazes. Todos 0s casos,
nos quais suspeita-se de abuso de medicacfes psicoativas, principalmente os pacientes, que oferecem grande
resisténcia para diminuir a dose, deverdo ser submetidos a intervencBes terapéuticas, que consistem
principalmente na desintoxicagdo e reabilitagdo, com vista a reduzir ou interromper o abuso buscando-se

outras alternativas de tratamento.

O acesso a esses servicos deve ser facilitado, principalmente para aqueles idosos acima de 80 anos.
Deve-se focalizar as causas subjacentes e as consequéncias do abuso (por ex., médicas, financeiras e sociais).
As vezes, a internacdo é a Unica opcdo terapéutica para os idosos com graves problemas clinicos. E
importante, que todos os pacientes geriatricos, que fazem uso de medicamentos com potencial para abuso,
entre os quais 0s benzodiazepinicos, sejam informados e orientados sobre 0s riscos iatrogénicos em casos de
abuso de medicamentos psicoativos. Deve-se ressaltar, que o uso indevido e prolongado de medicamentos

controlados, pode causar consequéncias negativas, 0 que ja caracteriza o abuso de drogas.
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