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Resumo

Objetivo: O diagnéstico de comorbidade psiquiatrica e dependéncia de alcool e outras substancias
tem sido objeto de inimeros estudos nos ultimos anos. A Associacao Brasileira de Estudos do
Alcool e Outras Drogas, ABEAD, desenvolveu o projeto Diretrizes. Este trabalho visa o
desenvolvimento de critérios diagnosticos e terapéuticos atualizados, para as comorbidades
psiquiatricas mais prevalentes. O objetivo deste trabalho é o de apresentar um resumo do
documento original, que sera disponibilizado em breve, sob a forma de livro.

Métodos: A metodologia utilizada foi a proposta pela Associacdo Brasileira de Alcool e Outras
Drogas. O trabalho foi realizado tendo como referéncia Diretrizes adotadas em outros paises, e
baseado em evidéncias cientificas publicadas em artigos de reviséo, estudos com animais, ensaios
clinicos randomizados e outros estudos.

Resultados: Sdo apresentados dados referentes a epidemiologia, diagnostico e tratamento das
principais comorbidades psiquiatricas e dependéncia de alcool e outras substancias. Em relacédo
ao tratamento, neste artigo sdo detalhadas as diferentes condutas a serem tomadas, de acordo
com cada comorbidade estudada, considerando tanto as abordagens ndo farmacol6gicas quanto o
tratamento medicamentoso especifico para cada condicéo clinica.

Conclusado: A Diretrizes para o diagndstico e tratamento de comorbidades psiquiatricas e
dependéncia de alcool e outras substancias devera servir como referéncia, baseada em evidéncia
cientifica, na tomada de decisGes sobre a melhor conduta na abordagem do dependente quimico

portador de outra patologia psiquiatrica.

Descritores Comorbidades. Diretrizes. Diagndstico. Tratamento.

Abstract

Objective: Recently, several studies have focused on comorbity involving psyquiatric disorders with
alcohol and other substance abuse and dependence. The Brazilian Association of Studies on
Alcohol and Other Drugs, ABEAD, proposed guidelines for diagnoses and treatment of the most

common alcohol and other drugs dependency and psychiatric disorders. The objective of this paper



is to present an abbreviated version of the original document, which will soon be available in
textbook format.

Methods: The present methodology was proposed by ABEAD. The work was based on guidelines
developed in other countries, as well as systematic reviews, animal studies, randomized clinical
trials and other forms of research.

Results: The following aspects were presented: epidemiological data, diagnoses and treatment of
the main psyquiatric comorbities with alcohol and other substances abuse and dependence.
Regarding the treatment topics, details on different procedures, using non-pharmacological and
pharmacological approaches, on each comorbity studied.

Conclusions: professionals can use ABEAD Guidelines as a reference for decision making

regarding alcoholic and drug dependent patients suffering of comorbity psychiatric disorders.

Keywords.  Comorbity. Diagnosis. Guidelines. Treatment.



INTRODUCAO

Comorbidade pode ser definida como a ocorréncia de duas entidades diagndsticas em um
mesmo individuo. No estudo da dependéncia de alcool e outras drogas, a manifestacdo de
transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de substancias e de outros
transtornos psiquiatricos vem sendo bastante estudada ja desde os anos 80."? De fato, 0 abuso de
substancias é o transtorno coexistente mais freqiiente entre portadores de transtornos mentais,
sendo fundamental o correto diagnéstico das patologias envolvidas. Os transtornos mais comuns
incluem os transtornos de humor, como a depressao, tanto uni como bipolar, transtornos de
ansiedade, transtornos de déficit de atencdo e hiperatividade, e, numa extensdo menor, a
esquizofrenia. Transtornos alimentares e transtornos de personalidade também apresentam
estreita correlagcdo com o abuso de substancias.

Kaplan e Feinstein’ (1974), caracterizaram trés classes de comorbidades: a patogénica,
quando um determinado transtorno leva ao desenvolvimento de outro, e ambos podem ser
etiologicamente relacionados; a diagndstica, (dois ou mais transtornos cujos critérios diagndsticos
se baseiam em sintomas ndo especificos); e a prognéstica, quando a combinacdo de dois
transtornos facilita o aparecimento de um terceiro, como por exemplo, a maior chance de que um
paciente com diagnéstico de depressao e ansiedade venha a apresentar abuso ou dependéncia de
alcool ou drogas.

Na ultima década, a co-ocorréncia de transtornos mentais e transtornos devidos ao uso de
substancias psicoativas tem sido largamente reconhecida na clinica psiquiatrica. Diversos estudos,
principalmente na Europa e nos Estados Unidos da América (EUA), tém relatado os efeitos
negativos do uso/dependéncia de substéncias psicoativas entre pacientes com transtornos
mentais, tentando estabelecer as potenciais diferengas entre pacientes que abusam de alcool ou
substancias psicoativas, principalmente nas implicacdes quanto a diagndstico, tratamento e
prognéstico. Ha evidéncias de que mesmo o uso infreqiiente e de pequenas doses de drogas,
legais ou ilegais, podem levar o individuo com transtornos mentais graves a conseqiiéncias mais
sérias do que as vistas na populacdo geral e estdo associados a mais efeitos negativos ligados aos

transtornos mentais.>®’



EPIDEMIOLOGIA
A prevaléncia de comorbidade em dependéncia quimica varia de 0,5% a 75% das

amostras investigadas.®9*!11?

Essa ampla variacdo tem sido atribuida a diferengas no tipo de
estudo realizado, no tipo de servicos que deram origem as amostras, nos métodos de avaliagédo
utilizados, nas definicbes de transtornos devidos ao uso de substancias, em variagbes nas
caracteristicas sociodemograficas das amostras, variacdes na disponibilidade de drogas ilicitas na
comunidade e conforme a regido geografica estudada.™ Pacientes com comorbidade, no entanto,
representam, por si, uma populacéo heterogénea e tém sido propostos muitos diferentes sub-tipos,
baseados nas diferentes combinacBes entre os transtornos psiquiatricos existentes e as
substancias utilizadas, ou ainda conforme a idade de inicio do transtorno, gravidade do quadro e a
duragdo de uso da substancia e do transtorno mental."* Muitos pacientes apresentam muiltiplos
transtornos psiquiatricos, uso de mais de uma substancia e doengas clinicas associadas.

A incidéncia de comorbidade de abuso ou dependéncia de substancias e transtornos
mentais graves parece estar aumentando.” Tal fenémeno tem sido atribuido a aumento e
disponibilidade de alcool e drogas na populacdo geral. Alguns autores sugerem que é importante
diferenciar pacientes com transtornos mentais graves que abusam de drogas psicoativas daqueles
que apresentam quadros de dependéncia a essas drogas, uma vez que parece ser bastante
diferente a evolugdo desses individuos. Parece haver uma tendéncia maior ao abandono do uso de
alcool e drogas entre os pacientes que somente abusam delas, do que naqueles que apresentam
quadros de dependéncia. Isto, mesmo apesar das evidéncias de que a prevaléncia de transtornos
mentais por uso de substancias psicoativas ndo seja muito variavel entre uma populacdo geral de

pacientes durante a vida.®

DIAGNOSTICO
Uma das maiores dificuldades na abordagem do paciente com comorbidade estd no
diagndstico primario inicial. Nao é facil, no inicio, estabelecer diferencas entre a presenca de

comorbidade (abuso de substancias psicoativas e transtornos mentais graves) e quadros



psicoticos, depressivos ou ansiosos devidos ao efeito de tais substancias. Muitas drogas podem
produzir sintomas psicéticos, ansiosos ou depressivos durante a intoxicacdo e mesmo durante os
quadros de abstinéncia, como é o caso dos alucinégenos e dos depressores do sistema nervoso
central. Por outro lado, também ainda néo é claro o efeito dessas substancias na apresentacao dos
sintomas em pacientes com transtornos mentais graves, ndo sendo possivel estabelecer a real
influéncia das drogas psicoativas sobre a psicopatologia: alucinacdes experimentadas por
dependentes de alcool podem nao diferir significativamente das alucinacdes experimentadas por
pacientes esquizofrénicos."’

Muitos questiondrios tém sido aplicados a populagdo de pacientes com transtornos mentais
graves associados ao uso de drogas. A escolha da entrevista a ser utilizada deve basear-se nos
objetivos do estudo, pois existem diferentes instrumentos desenvolvidos para cada tipo de
avaliacdo especifica. Instrumentos de triagem servem para identificar individuos que
provavelmente apresentem problemas relacionados ao abuso de substancias; demandam maior
sensibilidade que especificidade, como o CAGE e o Alcohol Use Disorders Identifications Test -
AUDIT™,

Na Europa e nos Estados Unidos da América do Norte sdo aplicados testes diagndsticos
direcionados a varios aspectos envolvendo comorbidades psiquiatricas, tanto gerais como
especificos. Entre eles estdo o Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia - SADS; o
Diagnostic Interview Schedule - DIS e o Alcohol use Disorders and Associated Disabilities -
AUDADIS, este ultimo acessando diversos aspectos envolvendo alcoolismo e depressao maior,
consumo de tabaco e outras drogas, além de complicagBes clinicas ndo psiqui<'£1tricas.12 Essas
entrevistas podem ser (teis inclusive para acompanhamento durante o tratamento, por avaliar
também o comprometimento trazido pelo uso de substancias para a vida do individuo, e para
estudos epidemioldgicos.

No Brasil, os critérios diagndsticos mais utilizados séo a CID-10" e o Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, 4. ed (DSM — IV, 1995). Cada eixo do DSM-IV fornece
informacdes sobre as caracteristicas do paciente, especialmente os eixos | e Il. No eixo | estdo

incluidos os critérios diagnésticos para Transtornos Psicoticos; Transtornos de Humor e



Transtornos de Ansiedade. No eixo Il estdo os Transtornos de Personalidade. Os eixos Il e IV nos
dao uma visdo ainda mais compreensiva, incluindo Problemas Médicos que podem mimetizar ou
precipitar Transtornos Psiquiatricos no eixo lll; e os Problemas Psicossociais e Ambientais, no eixo
V.

O correto diagndstico através das entrevistas iniciais ou da observagédo da evolugao clinica
pode facilitar a abordagem terapéutica e as estratégias de prevencgédo de recaida. Os estagios de
mudanca sugeridos por Prochaska e Diclemente® e amplamente empregados no tratamento da
dependéncia quimica podem ser influenciados, por exemplo, por estados depressivos ou
psicéticos. Esses estagios - a) pré-contemplacéo; b) contemplacao; c¢) prepara¢do para mudanga;
d) acdo; e) manutencdo - podem ser acelerados por correta medicagdo, melhora do convivio e
adaptacao familiar e social prejudicadas pela comorbidade psiquiatrica e melhoria nas relagbes

2021 Aspectos envolvendo género, etnia e status socioecondmico também nao devem ser

familiares.
esquecidos. Muitos autores concordam que tais fatores podem levar a pistas de situagdes
ambientais traumaticas ou dificuldades variadas que influenciem o desenvolvimento e/ou o
agravamento, tanto das questdes relacionadas ao abuso de substéncias quanto a comorbidade
psiquiatrica.??

Para estabelecer um diagndstico adequado devem ser considerados o0s seguintes fatores:

1. Histdria familiar e questfes especificas sobre possiveis distarbios psiquiatricos. As
informacdes devem ser colhidas com o paciente e também com familiares e amigos.

2. Exames laboratoriais: incluindo alteragbes tipicas de consumo crdnico de alcool,
alteracdes metabdlicas e hormonais, doencas infecto-contagiosas, exames
neurolégicos e deteccdo de drogas na urina. A escolha e a selecdo dos exames devem
levar em consideracao a histéria do individuo e o perfil de consumo de drogas X outro
disturbio psiquiatrico.

3. Questionarios ou testes direcionados, gerais ou especificos.

4. Testes psicologicos. O mais utilizado é o Inventario de Beck para depressao. Outros

testes especificos podem ser utilizados, de acordo com a necessidade de diagnéstico

diferencial.



5. Observacao clinica. Uma vez que o diagnéstico diferencial pode ser dificultado durante
o0 periodo de consumo da substancia, é de grande valia a observacdo durante o
periodo de desintoxicacdo. A persisténcia ou ndo de sintomas psiquiatricos apos esse
periodo pode facilitar o correto diagnéstico.

6. Conhecimento adequado e aplicagdo dos critérios diagnoésticos da CID-10 e do DSM-

IV, para detec¢do das principais comorbidades associadas a dependéncia quimica.

TRATAMENTO

A organizacé@o de servigos para tratamento desses pacientes também sofre influéncia da
dificuldade em se estabelecer um diagndstico em pacientes com comorbidade psiquiatrica em
dependéncia quimica. Os técnicos que trabalham em servicos de psiquiatria geral tém, muitas
vezes, pouca ou nenhuma experiéncia no manejo de pacientes que abusam de drogas psicoativas.
Quando esses pacientes procuram atendimento intoxicados, 0s técnicos envolvidos com o
atendimento tendem a ficar irritados e podem aplicar medidas punitivas ao paciente. Alguns
servicos simplesmente ndo admitem esses pacientes, e problemas com a moradia parecem ser
particularmente importantes. Em contrapartida, servicos voltados ao atendimento de pacientes
dependentes tém pouca seguranca e experiéncia em trabalhar com pacientes psicéticos, pacientes
bipolares ou com graves transtornos de personalidade e acreditam que seu tratamento esta além
de suas possibilidades. Alguns servi¢cos voltados ao dependente s&o inclusive bastante improprios
ao acompanhamento de pacientes com transtornos mentais graves, principalmente aqueles que
usam a confrontacdo, em que os limites de tolerancia a recaida sdo muito estreitos e nos quais o
tom emocional das sessbes de terapia tendem a ser muito altos.” Por esta razdo, tém sido
propostos programas especificos, que permitam as equipes de saude mental desenvolver formas
efetivas de lidar com tais pacientes, visando conscientiza-los da necessidade de se tornarem
abstinentes, melhorar sua aderéncia ao tratamento e reorganizar suas redes sociais.?* No Brasil,
até o momento sdo poucos os estudos que investigaram essa questdo. No entanto, ha indicagées
de que a comorbidade entre transtornos mentais graves e abuso ou dependéncia de éalcool ou

drogas seja um problema relevante.*?**’



Veremos com maior especificidade a seguir o tratamento para as principais comorbidades

psiquiatricas.

A. TRANSTORNO DO DEFICIT DE ATENCAO/HIPERATIVIDADE x DEPENDENCIA DE
ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS

A tarefa inicial do tratamento envolve educacdo sobre o transtorno do déficit de

atencao/hiperatividade - TDAH, o que por si mesmo ja pode trazer grande alivio ao sofrimento

8.2 gomando-se ao TDAH, tais

psiquico do paciente e uma reducdo dramética dos sintomas.
pacientes com freqiiéncia apresentam baixa auto-estima, comportamentos de risco e dificuldades
em seguir programas de 12 passos, além de psicoterapias de grupo e individual. Sessfes
estruturadas e sessdes direcionadas aos objetivos, com o terapeuta ativamente reforgando o
conhecimento do paciente sobre o TDAH e sobre dependéncia de &lcool e outras substancias —
AOS - e examinando crengas errdneas sobre a histéria das suas (do paciente) dificuldades, servem
como esqueleto de intervengéo eficaz.®>?° Longas trocas verbais, extensas terapias em grupo e
ambientes demasiadamente estimulantes devem ser evitados, pois com frequéncia sobrecarregam
0 paciente com esta comorbidade. Uso de modalidades outras que ndo as verbais/auditivas podem
ser (teis nessa populacao.

Ao avaliar um paciente com abuso de substancias para a presenca de TDAH, um clinico se
confronta com trés problemas diagnésticos maiores. O primeiro é que o diagndstico requer uma
histéria de TDAH na infancia; o segundo é a elevada incidéncia de transtornos psiquiatricos
comoérbidos com TDAH e com uso abusivo de substancias psicoativas; e o terceiro € a alta taxa de
sobreposi¢éo de sintomas ente TDAH, AOS e outros transtornos médicos e psiquiatricos.

TDAH adulto é a continuacdo de um transtorno que tem sua origem na infancia.
Estritamente falando, ndo se pode fazer o diagnostico de TDAH em adulto sem uma histdria infantil
positiva para dificuldades de atencéo, impulsividade e hiperatividade.30

Avaliar sintomas primarios de desatencgédo, impulsividade e hiperatividade durante longos

periodos de abstinéncia pode ajudar a clarear o quadro clinico. Atencdo especial deve ser dada a

deteccdo de outros transtornos psiquiatricos e cognitivos ndo diretamente relacionados ao abuso
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de substancias. Ainda, clinicos especialistas em drogadicdo e TDAH tém descoberto que
intervencdo no tempo certo — mais precoce do que anteriormente recomendado — pode ajudar a

estabilizar a recuperagdo mais do que a coloca em risco.**

B. TRANSTORNOS DE ANSIEDADE
Para melhor entedermos as condutas para o tratamento dos TA, vamos descreve-los por

cada sub-tipo diagndstico.

B1. Transtorno de Ansiedade Generalizado (TAG)

Os sintomas do TAG se sobrep6em aos da intoxicagdo aguda e da sindrome de

abstinéncia, principalmente do alcool.**%

O tratamento para o TAG com benzodiazepinicos - BZD - é efetivo, mas o potencial de

abuso nos que usam 4alcool e outras substancias pode ocorrer, portanto a buspirona tem sido

34,35,36,37

recomendada. A trazodona, os inibidores seletivos de recaptacdo de serotonina -ISRS, 0s

38,39,40,41

antidepressivos ftriciclicos - ADT, como a imipramina, podem ser utilizados. Técnicas de

relaxamento, a terapia Comportamental-Cognitiva - TCC - e a Técnica de Desenvolvimento de

Habilidades Sociais podem tornar os tratamentos farmacolégicos mais efetivos.*>*®

B2. Transtorno de Estresse Pds-Traumatico (TEPT)
Se os sintomas do TEPT forem abolidos com farmacoterapia - ADT, inibidores da
44,4546 oo

monoamino-oxidase - IMAO, ISRS, o uso de substancias psicotrépicas pode diminuir.

ocorrerem sintomas de dissociagdo e psicose, 0s neurolépticos devem ser utilizados.*’

B3. Transtorno do Panico (TP)
Com relacao ao tratamento farmacol6gico, os ADT sdo os mais indicados. Os ISRS e ADT
49,50,51,52 A

s&o efetivos no TP sem AOS.* Os ISRS, s&o utilizados em TP e dependéncia de alcool.

desipramina, no TP e na dependéncia de cocaina.> Assim, os ADTs e os ISRSs, inicialmente em
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baixas doses para evitar a exacerbacao dos sintomas, sdo as substancias de escolha para TP e
dependéncia.

Os TPs podem responder a tratamento nao-farmacolégico. Técnicas comportamentais-
cognitivas com exposicdo a uma dessensibilizagdo sistematica e técnicas de relaxamento podem
ser efetivas, principalmente para os pacientes que apresentam TP e uso abusivo de substancias
psicoativas.>**°
Os IMAO séo contra-indicados ou indicados com restricdo, em paciente com uso de alcool

56,57

e outras substancias, pois o uso do IMAO requer controle dietético adequado. Além do mais, o

uso de IMAO e de estimulantes pode culminar com crise hipertensiva grave.

B4. Fobia Social (FS)
A farmacoterapia é diversa: ADT, ISRS, BZD e ADT.*** O ISRS tem sido o mais indicado,

pois alguns estudos demonstraram a reducdo da ansiedade e também do desejo de beber.®*®* E

m
casos de fobia grave, os IMAOs podem ser associados, apesar das restricbes descritas para TP.
O tratamento inclui TCC com treinamento para o desenvolvimento de estratégias;

dessensibilizagdo com exposicdo gradual a situacdo fobica, entre outras variantes da técnica.®*%*%

B5. Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC)
Técnicas psicolégicas e farmacoterapia associadas melhoram os resultados do

65,66,67

tratamento. A clomipramina é efetiva no tratamento do TOC e, portanto, pode ser utilizada na

co-ocorréncia com AOS.%®

RECOMENDACOES FINAIS PARA O TRATAMENTO DOS TRANSTORNOS DE ANSIEDADE X
DEPENDENCIA DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS

O maior problema decorrente desta comorbidade é o diagnoéstico diferencial e,
consequentemente, o planejamento da intervencéo, pois ocorre uma superposicdo de sintomas,
tanto da ansiedade como da intoxicagdo ou sindrome de abstinéncia de substancias. Um

transtorno pode exacerbar ou mascarar o outro, e portanto, recomenda-se que:
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1. Os benzodiazepinicos, substancias efetivas e seguras para o tratamento da
ansiedade, podem produzir tolerancia e dependéncia, e portanto devem ser utilizados
com restric6es, quando o diagndstico € duplo.

2. A desintoxicacéo com abstinéncia por no minimo duas semanas é imprescindl’vel.69

3. O tratamento psicossocial deve ser aplicado imediatamente, pois pode determinar a
utilizacdo ou ndo da farmacoterapia e contribuir para diminuir as recaidas. Varios tipos
de intervencéo sdo preconizadas, mas a TCC e suas variantes tém sido consideradas

70,71,72,73

as mais efetivas para os dois transtornos. Também os tratamentos nao-

farmacolégicos, principalmente a TCC, melhoram a efetividade dos tratamentos

farmacolégicos, recomendando-se, portanto, sua aplicacdo concomitantemente.”*"> A
intervencao junto a familia melhora o resultado dos tratamentos.

4. A farmacoterapia aplicada isoladamente tem sido considerada inefetiva e pode até

77,78

desencadear uma recaida. E diversa para o adulto e mais reservada para os

adolescentes.” O uso de benzodiazepinico nesses transtornos tem sido ponto de

controvérsia, 81 %2

entre aqueles que preconizam sua utilizagdo, pelos beneficios
terapéuticos mais rapidos e pela seguranca, e aqueles que contra indicam seu uso
devido ao risco de desenvolver toleréncia e dependéncia.%’84 Alguns pesquisadores
recomendam o uso racional, mesmo em dependentes de alcool, pois essas
substancias tratam de forma bastante efetiva os sintomas ansiosos.®® A restricdo aos
IMAOSs se deve a dificuldade dos pacientes em manter uma dieta adequada e de sua

interacdo com substancias de abuso. A Buspirona é a substancia ansiolitica mais

recomendada, considerada t3o segura e efetiva como o BZD.%%"#

C. TRANSTORNO DO HUMOR (AFETIVO) BIPOLAR x DEPENDENCIA DE ALCOOL E
OUTRAS SUBSTANCIAS
Apesar da associacdo freqiente entre o THB e o abuso ou dependéncia de alcool e
substancias, foram realizados poucos estudos sobre o tratamento da populacdo que apresenta

essa comorbidade. Os estudos sobre o tratamento farmacolégico apresentaram desenho aberto ou
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899 A maioria dos estudos

retrospectivo, e tém limitacdes, como as amostras reduzidas.
controlados realizados com bipolares freqiientemente exclui individuos com diagnéstico de abuso
de &lcool e substancias. De forma semelhante, estudos sobre o tratamento do abuso e de
dependéncia de alcool e substancias excluem pacientes com diagnéstico do THB.

Os pacientes com quadro comérbido demandam tratamento integrado, o que freqlientemente
€ impedido por barreiras organizacionais, tornando o tratamento pouco efetivo.”* O problema é
alavancado pelo nimero relativamente baixo de profissionais treinados para tal abordagem.” Os
pacientes que nao “preenchem os requisitos” recebem menos oportunidades de tratamento: assim,
pode ocorrer de ndo serem aceitos nos servicos de salde mental se ndo pararem de beber e nédo
serem aceitos nos programas de tratamento de alcoolismo enquanto os sintomas afetivos néo
estiverem controlados.®

Osher & Kofoed™ (1989) propuseram abordagem integrada para pacientes comérbidos que
incluem o0s seguintes fatores: estratégias para aumentar o engajamento e a reten¢do no
tratamento, persuasdo acerca da relagdo entre abuso de substancias e transtorno psiquiatrico e
tratamento concomitante dos dois distarbios para aliviar qualquer conflito entre as duas

modalidades de tratamento.

ABORDAGENS NAO-FARMACOLOGICAS

Apesar da escassez literaria no que tange ao tratamento nao-farmacolégico de tal
comorbidade, Kranzler®” et al. defende gue estratégias psicossociais e comportamentais séo
necessérias para abordar os prejuizos psicossociais conseqiientes. Isto poderia ajudar ao paciente
no gerenciamento de estressores, desenvolvimento de controle sobre a impulsividade e estratégias
de habilidades sociais para lidar com dificuldades nos relacionamentos interpessoais. Pode-se
treinar habilidades de reconhecimento de sintomas em fases iniciais do transtorno afetivo, antes
que um quadro completo se tenha instalado. Recentemente, Weiss e Cols.*® (2000), divulgaram os
resultados de um estudo-piloto sobre o tratamento, em grupo (“Integrated Group Therapy”), de
pacientes com diagnostico de THB e dependéncia de substancias. Os autores relataram o impacto

positivo dessa abordagem conjunta as duas condi¢des clinicas na evolugdo dos pacientes por um
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periodo de seis meses. No entanto, o ndmero reduzido da amostra e o curto periodo de
observacdo de tal piloto limitam as interpretacdes dos seus resultados. Convém lembrar aos

pacientes que substancias psicoativas nao sao “antidepressivos”.

FARMACOTERAPIA
Por um lado, o tratamento farmacoldgico precoce pode ser indesejavel porque que boa
parte dos sintomas remite com a abstinéncia. Na pratica, os clinicos geralmente se amparam em
fatores como a distincdo paradigmatica primario/secundario, historia familiar de transtornos
afetivos, resposta farmacolégica anterior favoravel e gravidade do quadro.97 Obviamente, se um
paciente estd ativamente psicético, agressivo ou suicida, intervengcdo imediata especifica deve ser
empreendida, ainda que se considere o transtorno afetivo relacionado a dependéncia quimica (ou
seja, farmacoterapia, protecdo ambiental, orientagédo familiar, psicoterapia suportiva).
Assumir que o tratamento do quadro afetivo vai remitir também o uso de substancias é
claramente incorreto.®’
Ha uma série de fatores que indicam a superioridade do uso de anticonvulsivantes sobre o
litio nesses pacientes.?*%%%°
1. a pequena margem de seguranga para o uso do litio torna dificil o seu uso efetivo e
seguro nessa populacdo (baixa aderéncia, seguimento descontinuo, dificuldade em
manter estado de hidratagdo continuamente satisfatorio — o que aumenta o risco de
intoxicacdo por hemoconcentracao);
2. possibilidade aumentada do uso da medicagdo em tentativas de suicidio;
3. baixa resposta terapéutica do litio nos estados mistos e cicladores rapidos;
4. pacientes com e tal comorbidade responderiam melhor aos anticonvulsivantes
valproato e carbamazepina, segundo a revisdo de Sonne e Brady99 (1999).
Resultados de estudos laboratoriais mostram que o0s antipsicoticos atipicos e
anticonvulsivantes sdo mais eficazes nessa populacdo. Deve-se fazer screening urinarios para
substancias de abuso freqlentes; a dosagem sanguinea dos medicamentos deve ser

estreitamente monitorada.*®
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D. TRANSTORNOS DEPRESSIVOS X DEPENDENCIA DE ALCOOL E OUTRAS
SUBSTANCIAS
Para que o tratamento de Transtornos Depressivos X AOS ocorra de forma sequencial

deve seguir um modelo de tratamento integrado,™

em que uma s6 equipe multiprofissional e
interdisciplinar possa abordar todos os aspectos do paciente, como os aspectos da clinica médica,
neurolégica, psiquiatrica, psicoterapica (individuais ou grupais), incluindo servico social e

comunitario, de ajuda matua, como, por exemplo, os AA.

ABORDAGENS NAO-FARMACOLOGICAS

As psicoterapias tém se mostrado atualmente consistentes, quando avaliadas em
pesquisas clinicas tanto para AOS quanto para as depressﬁes.lo2 As técnicas de terapias
comportamentais (TCC) e as que utilizam abordagens motivacionais sdo utilizadas para melhor
ades&o ao tratamento; técnicas de prevencdo de recaidas, durante o processo de manutencao da

103

abstinéncia a AOS. As depressbes e AOS também respondem bem as abordagens

interpessoais, quando feitas por terapeutas experientes.104

FARMACOTERAPIA

Com relagédo as abordagens psicofarmacoldgicas, deve-se aguardar 2 a 4 semanas de
abstinéncia, como nas outras comorbidades ( Estudos mostram que o0 uso de imipramina,
desipramina e ISRS, como a fluoxetina, melhoram os sintomas do humor e reduzem o consumo de
alcool; nas taxas de recaidas, aumentam o tempo até o 1° episodio de beber pesado.'®

A imipramina causa melhora nos sintomas depressivos e diminui as taxas de recaida, mas
seus efeitos colaterais produzem altos indices de abandono.'®

A fluoxetina, em dose de 20 a 40mg por dia durante pelo menos 8 semanas, causa
melhoras significativas no humor e, na tendéncia as recaidas, reduz o consumo e retarda a
primeira recaida.'®’

Finalmente, deve-se ter aten¢do especial com as seguintes situacdes:
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1. Depressdo com ansiedade: ISRS preferencialmente associado a buspirona. Evitar a
associacdo com benzodiazepinicos, conforme discutido no tépico sobre AOS e TA.*%®
2. Depressao com abstinéncia estavel: manter condutas com uso de antidepressivos e
. .. 100
abordagens psicossociais.

3. Depressdo com recaidas: esquema misto com agentes anticraving, como o naltrexone

e/ou estabilizadores do humor e antidepressivos."”

E. TRANSTORNOS DE PERSONALIDADE x DEPENDENCIA DE ALCOOL E OUTRAS

SUBSTANCIAS

Diversos estudos tém demonstrado significativo impacto negativo na comorbidade psiquiatrica
TP x AOS, especialmente os Transtornos de Personalidade do agrupamento B. Essas dificuldades
incluem estabelecimento de alianca terapéutica, resisténcia a mudancas de estagio, reducdo da
aderéncia e abandono precoce de tratamento. Apesar dessas evidéncias, estudos recentes
indicam que tais pacientes se beneficiam do tratamento tanto quanto os que tém apenas
diagnéstico em Eixo |, apesar de apresentarem recaidas mais precoces. %"

O tratamento integrado de pacientes portadores de dependéncia de TP x AOS tem melhor
resultado do que o tratamento seqiiencial ou o paralelo.*****3

O tratamento farmacolégico, a entrevista motivacional - EM - e a TCC sao os instrumentos
mais eficazes para abordagem integrada em pacientes com comorbidade Dependéncia do Alcool e
Outras Drogas x TP.

O tratamento farmacol6gico deve ser utilizado para controle de sintomas especificos.
Estudos de revisdo realizados por Coccaro™, (1993) e Kosten'®, (1995) sugerem o uso de
neurolépticos, antidepressivos, litio, carbamazepina e buspirona, de acordo com o diagnéstico e
funcionamento de personalidade de cada individuo. Os neurolépticos beneficiam pacientes com
Transtornos de Personalidade Borderline - TPB, Esquizoide ou Parandide. A reducdo da
impulsividade e da agressividade em alguns pacientes com TPAS e TPB é observada com o uso

de antidepressivos, litio e carbamazepina. J& os benzodiazepinicos devem ser evitados, devido ao

seu potencial de abuso e dependéncia, podendo-se optar pelo uso de buspirona, especialmente
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em pacientes com Transtorno de Personalidade Esquiva e em pacientes que apresentem sinais e
sintomas de ansiedade.

Estudos mais recentes sugerem também o uso dos agentes anticraving naltrexona para
reduzir da impulsividade, e do acamprosato para reduzir a reagdo ao estresse e sensibilidade a
sintomas de ansiedade.'*®

A EM deve ser aplicada durante a fase inicial e durante o curso do tratamento. Pacientes
com TP demandam maior esforco por parte do terapeuta para estabelecer uma alianca capaz de
promover mudancas no funcionamento de sua personalidade. Tal alianca deve ser suficiente para
aumentar as possibilidades de uma aderéncia ao tratamento, especialmente na fase de prevengéo
de recaida.'*"**®

Na forma de prevencéo de recaida, a TCC tem sido amplamente utilizada no tratamento de
dependentes quimicos.119 Uma abordagem direcionada para a comorbidade com TP deve ser
voltada tanto para a prevencdo de recaida quanto para mudangas no funcionamento da
personalidade. Durante as sessOes iniciais, maior énfase deve ser dada a manutencao da
abstinéncia, para posteriormente serem abordados aspectos disfuncionais de personalidade,
visando a maior aderéncia ao tratamento e maior capacidade no enfrentamento de problemas.120

E crescente a preocupacdo de servicos com o desenvolvimento de melhor estrutura para
tratamento de comorbidade com TP. Alguns autores enfatizam a necessidade de incluir no
tratamento, além dos itens aqui citados, também programas psicoeducacionais para atendimento

familiar.***

F. TRANSTORNOS PSICOTICOS x DEPENDENCIA DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS
Individuos com esquizofrenia e com abuso de substancias tém um prognaéstico pior do que

pacientes com um desses transtornos e séo de dificil tratamento. Por isso, o primeiro ponto a ser

7

estabelecido é uma alianca terapéutica consistente, pois constitui um dos fatores preditores do

2

sucesso do tratamento.'” Geralmente n&o respondem bem a abordagens terapéuticas

direcionadas apenas a um deles, tornando-se necessario combinar medica¢gbes e modificar as
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terapias psicossociais incluindo abordagens para ambos™. Iniimeros trabalhos tém indicado que o
tratamento integrado é efetivo.
Recentemente varias diretrizes tém sido propostas para o tratamento dos pacientes com

essa comorbidade.’?*%*

O Ideal seria contar com uma equipe multidisciplinar formada por
psiquiatras com conhecimento sobre drogas, profissionais da area da dependéncia quimica e
especialistas clinico-laboratoriais. Contudo, raramente os servi¢os psiquiatricos tém condi¢des de
criar programas especiais para pacientes com diagnéstico duplo. Por isso, é mais provavel que os
pacientes recebam esse tratamento em programas para dependéncia de drogas.125

O tratamento deve ser individualizado. O médico ou a equipe devem tentar diagnosticar a
natureza da psicose, proteger o paciente dos danos préprios e alheios, bem como desintoxica-lo e
medica-lo a fim de resolver os sintomas agudos.

O tratamento inicial deve ser de apoio, oportunizando ao paciente um ambiente tranquilo e
seguro com abordagem enfocada nos sentimentos e nas alteracbes de sensopercepcao
provocadas pela droga.'®

Como ainda nao existe consenso na literatura médica sobre o uso de psicofarmacos para
0s sintomas psicéticos em esquizofrénicos usuérios de substancias e ndo existem metandlises que
apontem o uso de medicacBes especificas, 0os especialistas nessa &rea concordam que o
tratamento a ser oferecido permanece o mesmo daqueles pacientes psicéticos ndo-usuarios de

127

drogas, observando-se as situagfes especificas ja descritas no capitulo.”™" Contudo, a terapéutica

psicofarmacolégica de primeira escolha indicada atualmente pela maioria dos autores americanos

128,129,130 131,132

sd0 os antipsicéticos atipicos, como a clozapina, a risperidona, a olanzapina e o
sertindol. Apesar do preco, quando comparados com os antipsicéticos tradicionais, eles tém melhor
eficacia no tratamento dos sintomas negativos e menores efeitos colaterais, assim como afinidade
pelos receptores serotoninérgicos, que podem ter importante papel na neurobiologia da
dependéncia da cocaina e do alcool. Algumas vezes o0s neurolépticos podem exacerbar os
sintomas psicéticos ou causar delirium, devendo ser priorizados nos estagios mais avancados do

tratamento quando os efeitos das substancias psicoativas tiverem desaparecido. A farmacoterapia
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com neurolépticos é indicada na menor dose possivel. Medicagbes como o dissulfiram, a
naltrexona e 0 acamprosato podem ser incluidas no tratamento™.

O tratamento psicossocial inicial seria com o intuito de aumentar a motivagéo para mudar o
seu comportamento de uso de alcool e drogas (ex.: entrevista motivacional), assim como prover

123,128
As

habilidades cognitivo-comportamentais necessarias para alcangar e manter a abstinéncia.
recaidas ocorrem freglientemente nessa populacdo e podem ser secundarias a ma aderéncia a
medicac&o.™*

O tratamento de longo prazo deve focar-se na minimizagcdo dos sintomas, na melhora do
funcionamento social e familiar, no treinamento de habilidades'*® e na prevencéo de recaida.’® Ao

contrario dos modelos de tratamento para dependéncia quimica, os grupos de auto-ajuda e o

aconselhamento devem ter menor intensidade e poucas confrontacoes.

G. TRANSTORNOS ALIMENTARES x DEPENDENCIA DE ALCOOL E OUTRAS
SUBSTANCIAS

Em relacdo ao tratamento, um ponto importante a ser observado é que mais uma vez,

como nos tépicos anteriores, 0s programas integrados (onde 0s transtornos psiquiatricos e o0s

quadros de dependéncia sdo abordados simultaneamente pela mesma pessoa, equipe ou Servigo)

tém sido sugeridos como os mais efetivos.*>***

Alguns autores ressaltam, inclusive, que o pior
progndstico dos pacientes dependentes com comorbidade pode ser atribuido, em grande parte, a
abordagem ftradicional, que trata a dependéncia em um servico e 0 transtorno psiquiatrico
associado em outro.”’

Em relacdo aos transtornos alimentares -TA, temos que considerar que se trata de uma
condicao crbnica, complexa e séria e, que, portanto, requer uma variedade de modalidades de
tratamento nos diferentes estagios da doenca e da recupera(;zio.70 As fundamentais seriam as
intervencbes psiquiatricas (incluindo aqui as medicamentosas), nutricionais e psicoldgicas

(individuais e familiares), embora, idealmente abordagens sociais e de terapia ocupacional também

devam ser contempladas. Objetiva-se assim corrigir maus habitos alimentares, desnutricdo,
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distorcdo de imagem corporal, diminuicdo da auto-estima, supervalorizacdo do corpo, problemas
psicolégicos, comportamentais e sociais como um todo.’

Até que um entendimento mais profundo da etiologia e dos mecanismos envolvidos nos
transtornos alimentares seja obtido, o tratamento deve ser essencialmente pragmatico e voltado

especialmente para salvar vidas.'®

O cuidado da equipe multidisciplinar € fundamental para

alcancar e manter um minimo de estabilidade em uma sociedade preocupada demais com o peso.
Resumindo, servicos de atendimento que incluam assisténcia social, assisténcia legal,

atendimento familiar, profissionais que trabalhem especificamente questdes ligadas a auto-estima

e ao corpo (por exemplo nutricionistas e terapeutas ocupacionais) e grupos de psicoterapia s6 de

mulheres seriam mais eficazes para as mulheres farmacodependentes.9

H. COMORBIDADE PSIQUIATRICA EM TABAGISMO x DEPENDENCIA DE ALCOOL E
OUTRAS SUBSTANCIAS
A conducéo adequada do tratamento do tabagismo pressupde a modificagdo do padréo de
uso de outras drogas, especialmente o alcool.
N&o ha suporte cientifico para a noc¢éo tradicional de que a interrupcdo simultanea de

alcool e nicotina possa aumentar o risco de recaida para o alcool .***

111

Hughes " (1993) demonstrou que o tratamento para parar de fumar em alcoolistas é tao

bem sucedido quanto em n&o-alcoolistas. Em 1997, Stuyt'™®

comparou as taxas de recuperacao
entre fumantes e ndo-fumantes, apds tratamento para dependéncia de alcool e outras drogas em
regime de internagdo. Os resultados indicaram que ndo-fumantes apresentaram periodos mais
longos de abstinéncia do que os fumantes. As diferencas encontradas sdo mais significativas em
pacientes cuja droga de escolha atua como depressora do sistema nervoso central (ex.: alcool).
N&o houve diferencas significativas das taxas de recuperacdo entre fumantes e ndo-fumantes
guando se tratava de dependéncia de substancias estimulantes (ex. cocaina).

Na avaliacdo do paciente tabagista € fundamental observar o desejo de parar de fumar.

Caso o paciente ndo deseje interromper uso do tabaco, deve-se tratar a comorbidade e utilizar

estratégias psicoterapicas para motiva-lo (estratégias motivacionais).
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CONSIDERACOES GERAIS FINAIS

Como ja citado nos tépicos especificos de cada comorbidade, ha cerca de uma década ja
existe um consenso entre os pesquisadores quanto ao sinergismo de sintomas. Em outras
palavras, a melhora do quadro psiquiatrico em conjunto com o abuso de substancias esta
associada a uma evolugdo favoravel desta Ultima, reduzindo o risco de recaida e aumentando a

qualidade de vida do paciente.''®

Assim, a abordagem do paciente deve ser compreensiva. O
manejo da crise aguda deve ser feito sem perder de vista a necessidade de uma abordagem
integrada, tanto por equipe multidisciplinar quanto por terapeuta individual.

Outros autores também sugerem que o tratamento integrado de pacientes com
comorbidade psiquiatrica tem melhor resultado do que o tratamento “seqiiencial” — tratamento
iniciando pelo problema considerado mais agudo — ou do que o “paralelo” — tratamentos distintos
em dois “settings” terapéuticos.*"*?

Ziedonis & Brady14 (1997) sugerem os seguintes itens a serem considerados, centrados
em estratégias de manejo biopsicossocial:

1. Considerar a combinacdo especifica da comorbidade e o estagio de motivacdo ao

escolher o melhor método de tratamento.

2. Considerar o uso de farmacoterapia para o tratamento do transtorno psiquiatrico,
desintoxicagdo e fase inicial de recuperacéo e prevencao de recaida.

3. Usar técnicas psicossociais para aumentar a motivagao, auxiliar na resolugdo de
problemas ambientais e no manejo de situacdes dificeis.

4. Fornecer apoio familiar e informacdo sobre tratamento adicional de apoio, como
grupos baseados nos 12 passos de Alcodlicos Andnimos e outros grupos de auto-
ajuda.

5. Apoio psiquiatrico para o controle de sintomas psicéticos, mania e depressivos com ou
sem risco de suicidio.

Em resumo, a figura | apresenta os critérios para uma abordagem adequada ao paciente

com diagndstico de transtorno psiquiatrico e dependéncia de alcool e outras substancias.
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