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7 /// Aspectos Psiquidtricos

Ronaldo Laranjeira

O clinico que entra em contato com pacientes graves muitc: ‘reqliente-
mente encontra quadros organicos onde existe uma manifesta. 1o mental.
Desde Hipdcerates este fendmeno era observado, quando os termos phrenite
e delirium foram criados para descrever transtornos mentais associados a
doencas fisicas geralmente acompanhadas de febre. A evolugido da Psiquia-
tria nos Gltimos dois séculos criou inimeras classificagdes com o objetivo
de estudar estes quadros. A tltima versao das classificagcoes de doengas
adotada pela Organizacio Mundial de Satde (OMS) a CID-10 usa o termo
Transtorno Mental Orginico (TMO), que subdivide-se em primdrio, quando
as doencas afetam o cérebro diretamente ou preferencialmente, e secun-
dario, quando a doenga afeta o cérebro como apenas um dos multiplos
Orgaos acometidos. Além disso, a CID-10 sugere que pacientes com TMO
podem, também, ser agrupados de acordo com o tipo de disfun¢io
psicopatoldgica apresentada. Num primeiro grupo de pacientes, predomi-
nam os distirbios cognitivos envolvendo memdria, intelecto, aprendizagem,
atencao e consciéncia; num segundo, a sindrome se manifesta por alteragbes
da percepcio (alucinagdes), conteidos do pensamento (delirios), humor
(depressio, ansiedade), ou por mudangas no padrio de comportamento e
personalidade.

PRINCIPIOS GERAIS DE AVALIACAO DO PACIENTE COM TMO

Nio existe nenhum sintoma mental que seja patognomonico do TMO.
Entretanto algumas fun¢des mentais sio mais comumente acometidas nestes
pacientes!.
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Alteracoes Cognitivas

Atencdo. O rebaixamento do nivel de consciéncia € uma das altera¢oes
mais comumente encontradas. Pode variar desde uma discreta distraibilidade
até o coma profundo. Sio acompanhados de desorientagdo (mais comum
para tempo do que local) e dificuldades com memoria episddica de curta
duracio (meméria para eventos recentes). Nos casos mais graves, podem-se
observar transtornos de linguagem e da percepgio (ilusdes ou alucinagdes).

Orientacdo. A desorientagio para tempo € espaco pode ser encontrada
em diversas sindromes orginicas, como por exemplo, no delirium, demén-
cia e sindrome amnéstica. Mas nem sempre estes pacientes estdo desorien-
tados. No delirium, por exemplo, somente 50% dos paczentes estdo clara-
mente desorientados.

Memoria. Déficit da memdria é freqiiente nestes pacientes. Este. déficit
pode ser para aprender novas informagdes ou para informagoes apreendidas
anteriormente. Quando o TMO apresentar um déficit de memoria predomi-
nante ele chama-se sindrome amnéstica. Quando o déficit de memoria esta
presente deve-se buscar a etiologia.

Alteracoes do Humor e Sintomas PsicOticos

Os TMO freqiientemente sio acompanhados por alteragdes semelhantes
as encontradas em pacientes esquizofrénicos ou deprimidos. No entanto os
pacientes com TMO apresentam mais freqientemente rebaixamento do
nivel de consciéncia. As alucinacoes visuais, olfativas e gustatérias sao mais
comuns entre pacientes organicos. As alteragdes do humor, quer seja mania
(excitacio do humor, agitacdo, aceleracio do pensamento) ou depressio
(apatia, lentificagdo do pensamento, tristeza) também ocorrem freqiiente-
mente a0s quadros orginicos, principalmente acidentes vasculares cerebrais,
doencas tireoidianas, uso de medicamentos (alfametildopa), doenga de
Parkinson, tumores cerebrais, doenga de Alzheimer e infecgdes do SNC.

Ansiedade

A ansiedade é um sintoma inespecifico em relagdao aos quadros organi-
cos. Os quadros comumente associados sdo: uso de medicamentos (simpa-
ticomiméticos, teofilina, horménios tireoidianos etc.), abuso de substancias
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(cafeina, cocaina, anfetaminicos etc.), abstinéncia de drogas (dlcool, benzo-
diazepinicos), doengas organicas (feocromocitoma, hipertireoidismo etc.).

Alteracdes na Personalidade

A propria personalidade do paciente pode se alterar devido a um quadro
orginico. Uma pesquisa detalhada da personalidade pregressa € de fun-
damental importincia para identificarmos alteragdes. Os quadros que mais
comumente dio alteracio da personalidade sdo: traumatismo craniano,
convulsdes parciais complexas, tumores do SNC, esclerose multipla, demén-
cia e AVC. '

QUADROS ESPECIFICOS DE TMO

Delirium

A literatura psiquidtrica estd repleta de diagndsticos que descreve os
quadros mentais agudos de etiologia orgincial. O CID-10 utiliza o termo
delirium como sindnimo de sindrome mental organica aguda. O termo
“estado confusional agudo” € muitas vezes utilizado como sindnimo de
delirium, ainda que seu uso seja criticado pelo fato da palavra confusao
referir-se apenas ao pensamento desorganizado do paciente.

Delirium é um quadro clinico caracterizado por uma alteragao aguda
da consciéncia. Trata-se de uma complicacio relativamente comum de
doenca fisica, ocorrendo em aproximadamente 5%-15% dos pacientes
internados em um hospital geral e em 20%-30% dos pacientes em unidades
de terapia intensiva. O quadro clinico tende a se desenvolver rapidamente
e raramente dura mais do que 4-8 dias.

Quadro Clinico

A alteracio do nivel de consciéncia € a alteragio mais basica do delirium.
O nivel de consciéncia tende a flutuar durante o dia, sendo pior durante o
periodo da noite. Esta alteracio pode ser inferida através da prostragao,
capacidade reduzida de concentragao e desorientagdo do paciente. Ele fica
facilmente distratvel e, por isso, pode ser dificil manter uma conversagao
prolongada. Apds a remissao do quadro, o paciente tende a ter memoria
fragmentada do periodo de delirium. A Tabela 7.1 mostra as principais
alteracdes presentes nos quadros de delirium.
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Tabela 7.1
Principais Sintomas do Delirium

—  Disturbio do comportamento: hiperatividade ou hipoatividade, irritabiiidade,
mutismo, perseveragao ou comportamentos estereotipados

— Disturbios do pensamento: incoeréncia ou idéias de referéncia/parandides,
comumente pouco elaboradas

—  Disttrbios da sensopercepcao: ilusdes, interpretagdes errbneas e alucinagoes
visuais/tacteis/auditivas

—  Distarbios do humor: ansiedade, depresséo, labilidade emocional, perplexidade,
terror, ou agitagao

—  Desorientagao no tempo e para o local

—  Disttirbio de meméria: registro de novas informagoes esta seriamente
comprometido

—  Perda da critica

—-  Evidéncias laboratoriais de disfungdo cerebral, especialmente mudangas difusas
na atividade eletroencefalografica de fundo (ondas deilta) '

Etiologia

Pode-se dizer que existem fatores predfsponentes ao desenvolvimento
do delirium?. Os principais sio: idade maior do que 60 anos; abuso de
alcool, drogas ou ambos; lesio cerebral (deméncia, AVC), infeccao pelo
HIV, pacientes pds-cardiotornia, pacientes queimados. Além destes, alguns
fatores parecem intensificar o quadro (estresse emocional, privacao de sono,
privacio ou hiperestimulagido sensorial e imobilizagdo). A Tabela 7.2
apresenta as principais causas de delirivum.

Diagndsticos Prioritarios Frenle a wm Quadro de Delirium (WHHITTIIMM)

Assim que fizer o diagnéstico de delivium o clinico deve buscar alguns
diagnésticos etiolégicos mais importantes, pois se ndo o fizer podera causar
danos irreversiveis aos pacientes®. Estas condicdes podem ser mais facil-
mente memorizadas pelas iniciais COWHHHHIMM).

W, Wernicke ou Abstinéncia do Alcool. Pacientes com encefalopatia de
Wernicke apresentam uma triade de confusio, ataxia e oftalmoplegia. Se
ndo imediatamente tratada com tiamina, o paciente desenvolve um quadro
de Korsakoff. A suspeita de distiirbios relacionados com o abuso de dlcool
esta relacionada com anormalidades na TGO/TGP/GamaGT, aumento do

170



Tabela 2
- Causas mais Freqiientes de Delirium

— Intoxicagao por drogas (anticolinérgicos, benzodiazepinicos, digitalicos,
anticonvulsivantes, opiaceos, {-dopa, cimetidina, litio, dissulfiram, indometacina,
anti-hipertensivos, antineoplasicos, agrotoxicos, mercurio, magnésio, cocaina,
maconha, anti-histaminicos, agentes cardiovasculares, agentes anestéticos,
antidepressivos)

—  Abstinéncia de alcool e outras drogas (benzodiazepinicos, barbitiricos,
anfetaminicos)

— Hipéxia (insuficiéncia cardiaca, infarto agudo do miocardio, doencas do sistema
respiratorio) :

— Infecg0es (broncopneumonia, infecgdes urinarias, meningite, encefalites,
neurocisticercose)

— Metabdlicas (disturbio hidroeletrolitico, uremia, encefalopatia hepatica,
hipoglicemia)

—  Hormonal (hiperinsulinismo, hipertireoidismo, hipotireoidismo, hipopituitarismo,
Addison, Cushing, hipoparatirecidismo, hiperparatireoidismo

—  Trauma (craniano concussao ou contusao)
~  Epilepsia (convulsdes psicomotoras, estado pos-ictal)

— Doencas vasculares (ataque isquémico transitorio, encefalopatia hipertensiva,
trombose, embolismo, hemorragia subaracnodidea, arterite temporal, deméncia
vascular)

—  LesOes que ocupam espagco (tumores, abscessos, hematoma subdural,
aneurisma, abscesso cerebral)

— Nutricional (deficiéncia de tiamina, B12, acido nicotinico, folato)
—  Alergias

—  Doengas auto-imunes (lupus, vasculite reumatica, Behcet)

VCM. Hiper-reflexia e aumento do ténus simpitico (taquicardia, tremor,
sudorese) devem levar o clinico a pensar em abstinéncia.

H, H, H, H, Hipoxemia, Fncefalopatia Hipertensiva, Hipoglicemia ou

- Hipoperfusdo. Qs gases arteriais e os sinais vitais devem ser avaliados para
estabelecer se hipoxemia ou encefalopatia hipertensiva estd presente. O
paciente com ‘delirium induzido por hipoglicemia sempre tem histéria de
diabetes, este tipo de delirium também costuma-ser hiperadrenérgico. A
hipotensdo pode ser resultado de multiplas etiologias como infarto do
miocardio, arritmias e anemias. Todas as condi¢des que causam hipotensao
podem levar a uma diminuicdo na oxigenagio do cérebro.



I, Infecdo ou Sangramento Intracraniano. O paciente que esta confuso
pode ter tido um sangramento subaracnéide ou outro tipo de hemorragia
do SNC. Se o paciente tiver um periodo breve de perda da consciéncia, com
ou sem dor de cabeca, e posteriormente apresentar quadro de delirium, ou
se o paciente teve ou tem sinais focais neuroldgicos, um sangramento
intracraniano deve ser suspeitado.

M, Meningite ou Encefalite. Sao quadros febris agudos e comumente
tém sinais neurolégicos nio especificos ou sinais neurolégicos focais.

M, Medicagbes ou Envenenamentos. Quando um paciente com deli-
rium € encontrado na emergéncia o clinico deve considerar uma rea¢ao
induzida pelo uso de substancias.

Tratamenio J

Como seria de esperar, o tratamento dos quadros de delirium depende
da correcio da patologia ou disfuncao de base. Entretanto existem algumas
medidas bisicas de suporte e tratamento sintomitico que podem ser Uteis
no cuidado destes pacientes.

1 — Medidas gerais devem incluir providéncias para assegurar um local
para repouso e alimentagio do paciente. Salas claras onde nao exista um
excesso de estimulos sensoriais sio as mais adequadas para esta finalidade.
Ambientes e rostos familiares que sejam portadores de mensagens claras e
simples de orientagdo do paciente s3o também Uteis. O paciente s6 deve
ser sedado quando houver inquieta¢io, excitagdo, medo ou agressividade
importantes.

2 — A escolha do sedativo depende da causa do delirium, a qual deve
ser sempre determinada antes que a medicacao seja utilizada. Por exemplo,
em casos de agitacdo causada por insuficiéncia hepitica, deve-se evitar o
uso de benzodiazepinicos com maior metaboliza¢io hepatica, neurolépticos
podem provocar convulsdes em pacientes em delirium alcodlico. Portanto
nio existe uma Gnica droga que possa ser usada em todos os pacientes, e
o médico devera escolher entre os neurolépticos (Haldol Tmg VO ou 5mg
IM), benzodiazepinicos (deve-se evitar 0s de curta meia-vida pois pioram o
quadro) e barbituricos. Quando existe a necessidade de uma sedacgdo a
qualquer custo devido a uma condi¢ao de risco de vida, uma combinagao
de neurolépticos, benzodiazepinicos ¢ opidceos pode ser usadas.
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Distiirbios Mentais Orgdnicos Induzidos pelo Alcool

Intoxicacao Alcodélica Aguda. Como um depressor do SNC, o alcool
em baixas doses pode produzir excitacao leve. Para pessoas que nao
desenvolveram tolerdncia, concentragdes sangliineas de 0,003mg% podem
levar a euforia e de 0,005% podem causar problemas leves de coord nacao.
Com niveis de 0,1%, observa-se ataxia e, com 0,2mg%, confusio e diminui-
cao da concentragdo. Anestesia, coma € morte OCorrem somente com niveis
mais elevados do que 0,4mg%. Comportamentos suicida e homicida foram
relatados em associacio com intoxicacio aguda. Todos estes efeitos ocorrem
em pessoas sem tolerdncia a droga: o bebedor crénico pode atingir niveis
sangiiineos altos com poucos dos efeitos citados®. |

A intoxicacao alcodlica é passageira. Assim, as medidas gerais do
tratamento visam proteger o individuo de agentes agressivos externos,
interromper a ingestao alcodlica e evitar que o individuo cause dano a si
mesmo. Nio existe um meio ripido e seguro de promover a remog¢ao do
alcool do organismo, ja que o figado metaboliza o dlcool de uma forma
constante de mais ou menos uma unidade de alcool (um copo de vinho,
um copo de chope, ou uma dose de 25ml de pinga) por hora. Em casos
graves pode-se tentar a hemodiilise. Virias drogas foram wilizadas com o
objetivo de reverter a intoxicagio alcodlica, incluindo agonistas alfa-2-adre-
nérgicos, o litio e o naloxona, mas o uso clinico destas drogas ainda ¢
controverso. A droga mais promissora € o flumazenil, um antagonista
benzodiazepinico que parece ser capaz de promover a recuperacdao de
pacientes comatosos ¢, também, uma melhora sensivel da ataxia ¢ ansiedade
induzidas pelo alcool.

Transtornos Amnésico-alcoolico (Black-outs). Os black-outs sao
episodios transitérios de amnésia que acompanham graus variados de
intoxicacdo alcodlica. Estes episédios sdo caracterizados por amnésia retrod-
grada para eventos e comportamentos ocorridos durante os periodos de
intoxicacio, embora o estado de consci€éncia do individuo nao esteja
evidentemente anormal quando observado por terceiros. Nao existe trata-
mento especifico para esta condigao®.

Intoxicacio Alcodlica Idiossincratica (Intoxicacio Patologica).
Este é um diagnéstico controvertido, que € definido como uma intoxicagao
alcodlica seguida de agressividade acentuada ou comportamento de ataque
a outras pessoas, que ndo seria tipico do individuo. Isto pode ocorrer mesmao
em doses minimas. Nao existe um tratamento especifico para esta condicao
e a sedacdo destes pacientes quando necessaria apresenta grandes dificul-
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Abstinéncia do Alcool. O sintoma mais comum da abstinéncia do
alcool é o tremor, acompanhado de irritabilidade, nauseas € vomitos, que
ocorrem algumas horas ap6s a parada ou diminuicio da ingesta. Os sintomas
que acompanham os tremores Sao relacionados com a hiperatividade
autondmica: taquicardia, aumento da pressio arterial, sudorese, hipotensao
ortostatica e febre (< 38°C). Tipicamente, estes sintomas sdo mais facilmente
observados durante o periodo da manha. O pico da sintomatologia, nos
casos nio complicados ocorre entre 24-48 horas e tem duracio de aproxi-
madamente cinco a sete dias, embora sintomas como irritabilidade e insénia
possam persistir por semanas®, ]

Convulsdes especificas da abstinéncia alcodlica ocorrem em 90% dos
casos entre 6-36G horas apés a parada da ingesta, € somente 10% destes
pacientes tém convulsoes multiplas. As convulsdes podem ser precipitadas
por episédios de beber excessivo associados 2 diminuicdo do limiar
convulsivo, embora pare¢a ser necessario um perfodo de anos de consumo
para que 4as crises sejam desencadeadas por esse mecanismo. Pacientes com
convulsio Unica nio requerem medicamentos anticonvulsivos, mas apenas
cuidados gerais. Como o aparecimento destes sintomas significa abstinéncia
complicada usa-se benzodiazepinicos. Convulsdes multiplas podem ser
tratadas com fenitoina 100mg, trés vezes ao dia.

Nos casos de abstinéncia leve e mesmo moderada cuidados gerais sao
suficientes para melhorar os sintomas. O principio da terapia farmacoldgica
& aliviar o desconforto e previnir as complicagbes mais graves, como
convulsdes e DT. Os benzodiazepinicos tém sido a medicagao de escolha,
pois apresentam grande faixa de seguranga, podem ser usados na forma
oral ou parenteral, tém a¢ao anticonvulsivante € promovem uma profilixia
eficaz do DT. As desvantagens inc¢luem: absor¢ao muscular erritica, meta-
bolismo hepatico e potencial de criar dependéncia. Nio existe evidéncia
que um benzodiazepinicos seja mais eficaz do que o outro, embora o quadro
clinico deva guiar a escolha da medicagao. Por exemplo, lorazepam (1-4mg
4 cada 6.8 horas) ou oxazepam (15-60mg a cada 6-8 horas) podem ser
preferencialmente utilizados em pacientes com funcio hepatica comprome-
tida, por apresentarem metabolismo oxidativo reduzido. Diazepam e clor-
diazepoxido, por terem longa meia-vida (24-36 horas) sao os mais indicados,
desde que nio haja alteracao significativa da funcio hepatica®.

Nio existe um prograina estabelecido de dose de administracdo dos
benzodiazepinicos, mas sim um Certo consenso de que o tratamento deve
durar em torno de uma semana. A Tabela 7.3 apresenta duas condutas
utilizadas na literatura para o tratamento da abstinéncia alcodlica.
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Tabela 7.3 .
Tratamento da Abstinéncia do Alcool

Ambulatério

—  Diazepam 10-20mg quatro vezes ao dia. Diminuig@o progressiva ao longo da
semana. Visitas diarias para avaliagéo clinica

Hospitalar

—  Diazepam 20mg VO a cada horas até sedagéo leve. Na maior parte dos casos,
ndo sao necessarias doses exiras apés a sedagfo. Se a via EV for utilizada
administrar sem diluigdo com o cuidado de fazer lentamente (10mg em 4 minutos)

—  Tiamina 100mg oral quatro vezes ao dia
—  Acido folico 1mg oral quatro vezes ao dia

—  Haloperidot 5mg M, se predominarem alucinagoes nos ¢asos de DT

Delirium Relacionado com Abstinéncia Alcodlica (Delirium Tre-
mens). Este quadro é diferente da abstinéncia nao-complicada pela presen-
ca de delirium. Podem estar presentes confusdo, desorientacao, flutwagao
ou turvacio da consciéncia e distdrbios da sensopercepgio. O quadro clinico
inclui ainda: délirios, alucinacdes vividas, insénia, febre e excitacao autond-
mica pronunciada, que pode aparecer abrupta ou gradualmente ao longo
dos 2-3 primeiros dias apds a interrup¢do ou redugio do consumo de alcool
e o pico dos sintomas ocorrem em 4-5 dias. A maioria dos casos remite apos
uma semana, mas existem relatos de casos com duragao de até quatro
semanas. Ansiedade bastante intensa, aproximando-se do terror, € agitacio
e alucinacdes visuais de insetos, pequenos animais € Outros distarbios
perceptivos fazem parte do quadro clinico. O tratamento € © mesmo co que
4. abstinéncia alcoodlica, muito embora quando os sintomas de alucinacoes
permanecerem de uma forma intensa o haloperidol 5mg IM pode ajudar®.

Alucinose Alcoélica. Os pacientes com alucinose alcodlica experien-
ciam alucinacdes auditivas vividas que comecam logo apos a cessagao ou
diminuicdo da ingestdo excessiva de dlcool. O diagnostico diferencial deve
ser feito com DT, sindrome de abstinéncia, psicose parandide e outras
formas de abuso de drogas. A grande diferenca em relagao ao DT € que a
alucinose ocorre com clareza da consciéncia. Em contraste com o franco
distrbio autondmico da sindrome de abstinéncia, a alucinose evolui sem
alteracdes autondmicas obvias. As alucinagdes incluem sons como cliques,
rugidos, barulhos de sinos, vozes. O tratamento deve ter como primeiro
objetivo controlar os sintomas de abstinéncia com benzodiazepinicos. Um
neuroléptico como o haloperidol, 2-5mg duas vezes ao dia (por poucos dias)
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pode ser necessario para pacientes muito agitados. Na maioria dos casos os
sintomas desaparecem em dias.

Disturbios Mentais Orgdnicos Induzidos pela Cocaina

A cocaina € uma das drogas ilicitas mais consumidas no nosso meio. A
forma de uso mais comum da cocaina costumava ser a via nasal. No final
da década de 80, a via injetavel passou a predominar, sendo evidéncia desse
fato o aparecimento de um grande nimero de usuarios de cocaina infectados
pelo HIV. Desde o inicio dos anos 90 a cocaina fumada (crack) passou a
predominar. A cocaina pode provocar inimeras complicacdes médicas,
sendo as principais*: o |

Sistema nervoso: cefaléia, tremores, tonturas, desmaios, acidentes vascu-
lar cerebral do tipo isquémico com hemiparesia transitdria, movimentos
coreiformes, convulsodes, estados confusionais, hemorragia cerebral, isque-
mia medular e encefalopatia toxica. A cocaina é a droga psicotrdpica mais
associada com AVC, sobretudo naqueles pacientes entre 17-44 anos. E muito
mais comum a ocorréncia de hemorragias do que isquemia, ao contrario do
que ocorre na populacao geral. A apresentacio clinica da hemorragia
subaracndidea e intracerebral relacionada com o uso de cocaina € muito
similar (cefaléia, déficit lateralizado, estado mental alterado e convulsoes).
As convulsdes tém sido mais observadas entre os usudrios de crack.

Sistema cardiovascular: a cocaina tem sido descrita como causadora de
hipertensido, taquicardia, arritimias ventriculares e supraventriculares, infarto
agudo do miocardio, dissec¢do da aorta, miocardite € morte stbita. Uma
revisdo das evidéncias mostra: 1 — as complicacdes cardiacas podem ocorrer
com qualquer via de administra¢io; 2 — ndo € necessirio complicaciao
cardiaca anterior; 3 — as consequiéncias cardiacas nio sio limitadas somente
a doses altas; 4 — mesmo as pessoas que usam cocaina pela primeira vez
tém risco de complicagdes cardiacas. |

A Tabela 7.4 mostra as principais complicacdes do uso da cocaina de
acordo com a via de administra¢io.

O uso endovenoso facilita o aparecimento de complicagdes secundarias
ao ataque feita a camada da pele, quer seja quando do uso endovenoso
propriamente dito, quer quando a via subcutinea também € usada na
auséncia de veias. Podem também ocorrer acidentes de injecdo arterial. O
maijor risco de todos, sem divida, é a infec¢io pelo HIV. A hepatite B
também é uma das mais freqiientes infeccdes observadas nos usuarios de
drogas. Alguns estudos mostram que cerca de 50% ja tiveram contato com
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: Tabela 7.4
Gomplicagﬁes da Cocaina de Acordo com a Via de Administragao

Intravenoda Infecgao pelo HIV/Aids
| Hepatite
Endocardite
Bacteremia/septicemia
Infecgdes (celulite, abscessos)

Inalatéria Pneumotdrax
Pneumomediastino
Edema pulmonar

Nasal Sinusite
' Perfuragao do septo nasal

o virus no passado ¢ 10% podem estar cronicamente infectados e, portanto
podem continuar transmitindo o virus. Recentemente, a hepatite C também
passou a ser associada ao consumo de drogas e seria responsivel por muitos
casos de doenga cronica. A hepatite delta pode se sobrepor 2 hepatite B e
criar uma condigao bastante séria. As bactérias de agulhas contaminadas
entram na circulagdo e podem se instalar no coracio e suas valvulas. O
Staphylococcus aureus € a bactéria mais comum, sendo que o Streprococc s
e 0s gram-negativos também podem estar presentes. A lesio das valvulas
direitas sdo mais comums, com a tricispide sendo a mais afetada. Cerca de
60% das bacteremias nesses pacientes nio sio devidas a infeccio cardiaca.
Outras causas como pneumonia, osteomielite e encefalites devem ser
investigadas. Celulites e abscessos também podem estar associados com
bacteremia. ) ' '

Os pacientes que usam crack comumente apresentam dores toricicas,
tosse e hemoptise, que podem ser devidas a virias condicdes clinicas, como
atelectasias, pneumomediastino, pneumotérax e hemopneumotérax. A ina-
lagdo da cocaina envolve um esforgo inspiratério fregiientemente seguido
por uma manobra de Valsalva e tosse violenta. Isto resulta num aumento
da pressdo intra-alveolar, com conseqiiente ruptura dos alvéolos e ar
escapando para o espaco intersticial, podendo chegar ao mediastino. A
descompressio do pneumomediastino através da pleura pode levar ao
pneumotorax. Edema pulmonar nio-cardiogénico ja foi descrito nestes
pacientes e seria devido a ruptura das membranas capilares alveolares.
Outras condi¢des descritas sdo: hemorragia alveolar difusa, granulomatose
pulmonar, bronquiolite obliterante e piora acentuada de asma.
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As complicagées da via nasal podem aparecer na forma de uma rinite
alérgica ou vasomotora. Anosmia € hiposmia ja foram relatadas. A perfuragao
do septo nasal é comumente encontrada e pode ocorrer mesmo apos trés
semanas de uso. Pode ser grave algumas vezes, com sangramento, ulcera-
cio, sinusite, colapso nasal e mesmo deformidade em sela.

Intoxicacio Aguda. Doses altas de cocaina podem resultar em com-
portamentos estereotipados, bruxismo, irritabilidade, violéncia, inquietagao
e sintomas parandides. Embora os pacientes possam permanecer comple-
tamente orientados, eles podem apresentar um quadro psicético parandide
muito similar ao observado na esquizofrenia. Hipertermia e convulsoes
podem acompanhar o quadro agudo. Este quadro de estimulag¢do progride
para uma depressio do SNC, que é caracterizada por paralisia da atividade
motora, hiporreflexia com possivel arreflexia e estupor, podendo chegar ao
coma e 2 morte. Dados recentes mostram que existe uma correlaciio entre
a dose de cocaina e o efeito toxico direto no miocardio. O tratamento da
intoxicagdo aguda deve, no primeiro momento, garantir cuidados gerais que
visam 2 protecdo do pacieste. A Tabela 7.5 lista os principais problemas
com 0s respectivos tratamento especificos dos quadros agudos.

Sintomas de Abstinéncia. Até recentemente os sintomas de abs-
tinéncia da cocaina eram muito pouco estudados, sendo varios os autores
que defendiam sua inexisténcia. A dificuldade em identificar estes sintomas
deve-se ao fato de eles ndo serem predominantemente fisicos mas sim
psicolégicos. Os sintomas ocorrem apds um periodo de dias em que o
usudrio esta usando a droga e ao interrompé-la apresenta atividade geral
diminuida, menor motivacio, diminui¢do da capacidade de experienciar
prazer, irritabilidade. O paciente contrasta muitas vezes a falta de prazer
experienciada no momento com o prazer obtido durante o uso da droga

Tabela 7.5
Tratamento da Intoxicacéao Aguda da Cocaina

Problema , Tratamento
Agitacao Benzodiazepinicos
Psicose Haloperidol
Hipertermia Resfriamento externo
Convulsdes Benzodiazepinicos/fenitoina
Hipertensao/faquicardia . Propanolol
Facilitar eliminagao Acidificar urina

Depressao Avaliagao psiquiatrica
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Tabela 7.6
Fases da Abstinéncia da Cocaina

Fase 1. Depressao, anedonia, insdnia, ansiedade, irritabilidade & desejo intenso pela
cocaina (craving). Sintomas depressivos mais pronunciados e ideagdo suicida
podem estar presentes. Gradualmente, o desejo pela cocaina diminui e o
desejo por dormir fica mais intenso
Duracao: 1 a 3 dias

fFase 22 O desejo intenso pela cocaina continua, com irritabilidade, ansiedade e uma
diminui¢cao da capacidade de experienciar prazer. Uma sindrome disférica
com diminuicao da motivagao e anedonia ocorre apds um periodo de eutimia.
Progressivamente, a memoria dos efeitos negativos do uso da cocaina
comega a desaparecer e o desejo tende a ficar mais forte, sobretudo quando
em contato com o mesmo ambiente onde usava a droga
Duracgéo: 1 a 4 semanas

Fase 3. Periodo de desejo menos intenso pela cocaina com alguns sintomas
depressivos, podendo experienciar o craving por varios meses
Duracao: de véarias semanas até anos

ocasionando uma situagao de risco para a recaida. A Tabela 7.6 descreve os
principais sintomas desta sindrome de abstinéncia. Inimeras drogas tém
sido tentadas para o alivio dos sintomas de abstinéncia da cocaina. Nos
proéximos anos teremos com certeza drogas mais efetivas, mas no momento
a Unica droga que se mostrou efetiva em ensaios duplo-cegos foi a
desipramina que € um antidepressivo triciclico. O grande inconveniente
desta medicacio é que demora cerca de duas semanas para os efeitos
terapéuticos surgirem.

Distutrbios Mentais Orgdnicos Induzidos pelos Benzodiazepinicos

Os benzodiazepinicos (BDZ) estdo entre as drogas psicotrépicas de uso
terap@utico mais controvertidas em uso atualmente®. No comego dos anos
60 foram muito bem-vindos pela maioria dos cientistas e clinicos como uma
alternativa segura em substituicio aos barbitiricos. Na década de 80
comecou-se a observar dependéncia e uso nocivo. O diagnéstico de
dependéncia nem sempre € facil, pois a medica¢io pode ter sido iniciada
num contexto de tratamento da ansiedade ou insénia e prorrogado in-
devidamente. Mas observa-se que cerca de 50% dos pacientes em uso por
mais de 12 meses sofrem uma clara sindrome de abstinéncia.

Sindrome de Abstinéncia dos BDZ. A sindrome de abstinéncia dos
BDZ pode ser dividida em dois tipos principais: dependéncia terapéutica
(ou de baixas doses) e abuso de altas doses. Alguns autores também
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consideram um terceiro tipo que seria o de pacientes em uso abusivo de
BDZ em associacio com outras drogas. Como a maioria dos BDZ usados
na clinica tém uma meia-vida superior a 24 horas, os sintomas costumam
aparecer- do segundo ao quinto dia apds a interrup¢do, raramente
permanecendo apés a quarta semana. Na sua forma mais leve, a sindrome
consiste em ligeira ansiedade, insdnia, tontura e anorexia, sintomas que, na
maioria das vezes, podem ser confundidos com manifestaces de ansiedade
recidivantes. A insénia de rebote é um tipo especifico de sintomas de
abstinéncia caracterizado pela piora do sono, especialmente apés uso de
BDZ de meia-vida média como o lorazepam. Pode ocorrer mesmo quando
a droga foi usada por um perfodo de dias. A Tabela 7.7 mostra os principais
sintomas.

Tratamento. A reducio gradual da dose deve ser indicada para todos
os pacientes que tenham usado BDZ continuamente por mais de seis
semanas. A taxa de redugio que evitaria os riscos de sintomas de abstinéncia
varia para paciente e depende do tempo e da dose utilizada. Muito embora
cerca de 40% dos pacientes usando BDZ nao tenham nenhum sintoma apés
a sua interrupcio, € boa pratica clinica sempre reduzir a dose gradual—
mente6. Como um guia clinico, podemos considerar que:

1 — Em até seis semanas de dose terapéutica, deve-se fazer uma redu¢ao
de dose em trés estdgios, num total de sete a 10 dias, e, a partir dai, a
interrupgio total;

2 — De seis semanas até seis meses de doses terapéuticas, reduzir a
dose progressivamente durante um periodo de 10-20 dias;

3 — Além de seis meses de uso, deve-se reduzir a dose durante um
periodo de seis a oito semanas e s6 recorrer a um periodo de diminuicao
maior se houver sintomas muito intensos.

Tabela 7.7 -
o Manifestagcao da Sindrome de Abstinéncia de BDZ
Manifestagdes irritabilidade, dificuldade de concentracdo, inquietacao, insonia,
psicolégicas: agitacao, pesadelos, disforia, diminuigao da meméria,

despersonalizagdo e desrealizagéo, reagdes psicoticas e
alucinagdes (raras)

Manisfestagoes tremor, sudorese, palpitagdes, letargia, nausea, perda do
fisiolégicas: apetite e peso, sintomas parecidos com os da gripe, cefaléia,
queimagao facial, dores musculares, sensagéo de frio e calor

Hiperexcitabilidade e tensdo muscular, hiper-reatividade a luz, cheiros e sons, gosto
hiperacuidade: metalico, convulsdes podem ocorrer
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Na maioria dos pacientes que estejam fazendo uso de doses habituais,
é possivel reduzir rapidamente para a metade a dose consumida, mas
reducdes posteriores devem ser feitas mais lentamente. Como guia, podemos
sugerir a reducio da dose em 25% com intervalos de 5-6 dias, e, somente
se houver desconforto suficientemente forte, a dose deveria ser mantida um
pouco mais alta, buscando-se maiores redugdes a partir dai. Uma negociacao
firme e decidida por parte do clinico € fundamental para alcangar bons
resultados nesse processo. |

A interrupc¢io da dose do BDZ produz mudangas neuroquimicas
decorrentes da perda da inibi¢do neuronal pelo sistema GABAérgico.
causando os sintomas de abstinéncias. Uma estratégia a ser usada é a
substitui¢aio do BDZ por outro de meia-vida diferente. Se o paciente estiver
usando um BDZ de curta meia-vida deve-se substitui-lo por um de meia-vida
longa (por exemplo, diazepam), em sua dose equivalente. A dose é entao
gradualmente reduzida como ja discutido antes. Algumas drogas podem ser

usadas como substitui¢ido: propanolol, clonidina, carbamazepina ¢ fenobar-
bital.

Disturbios Mentais Orgdnicos Induzidos pelos Opidceos

O termo opidceos refere-se especificamente ao produto natural da
papoula do 6pio (Papaver sommniferum), bem como outros derivados
sintéticos?. Desde 1940 vdarios agonistas e antagonistas opidides foram
desenvolvidos. Pode-se classificar estes produtos como agonistas totais
(morfina, meperidina, metadona, fentanil, heroina), agonistas moderados
(propoxifeno, codeina), agonistas parciais (pentazocine) e antagonistas
(naloxona, naltrexona).

Conseqiéncias do Uso dos Opidceos

A Tabela 7.8 apresenta as principais consequéncias do uso agudo e
cronico dos opiaceos.

Os opidceos sao usados para analgesia e anestesia. Seu uso deve sempre
ser pesado contra a possibilidade do desenvolvimento de dependéncia.
“Muito embora a dependéncia fisica aos opidceos sempre se desenvolveri
apos o uso cronico, comportamentos de uso compulsivo raramente ocorrem
em pacientes recebendo doses terapéuticas. Na realidade existem evidéncias
que no Brasil usa-se bem menos opidceos do que deveriamos, € muitos
pacientes acabam nio beneficiando-se do alivio que os opidceos possam
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Tabela 7.8

Seqilelas Agudas e Cronicas do Uso de Opiaceos

Sistema Efeitos Agudos Efeitos Crénicos
SNC Analgesia Dependéncia
Euforia Neuropatia periferica
Sedagao chegando a inconsciéncia Mielopatia
Supressao reflexo da tosse Instabilidade do humor
Respiratorio  Depressao respiratéria Aumento da prevaléncia de
pneumonia e tuberculose
Gastro - Diminuigao contragao intestinal Constipagao
Diminui¢ao fungao hepatica .
Diminui¢ao das secregdes biliares, Nausea e vdmitos
pancreaticas e intestinais
Ocular Miose
Renal Inibicao do refiexo urinario Nefropatia induzida
Metabdlico : Alteracdo metabolismo adrenal
Sexual Diminuigéo da libido Menstruagao irregular

oferecer devido ao fato de que os médicos muitas vezes t¢m um medo
exagerado do aparecimento dos sintomas de dependéncia. A Tabela 7.9
apresenta as principais sindromes associadas com o uso de opidceos?.

Sindromes Associ

Tabela 7.9

adas com o Uso de Opiaceos

Sndrome

Caracteristicas

Intoxicagao pelo opiaceo

Overdose aguda

Sedagéao, humor normal
tendendo ao_euférico,
pupilas muito diminuidas

Inconsciéncia, pupilas muito
diminuidas, bradicardia
acentuada, depressao
respiratdria e coma

Abstinéncia

Sinais Objetivos

Sinais Subjetivos

Inicial (8-10 horas apés uso)

Total (1-3 dias apds uso)

Abstinéncia protraida (pode
durar até seis meses)

Sudorese, bocejos,
rimorréia, lacrimejamento,
pupilas dilatadas

Tremor, piloerecdo, vomitos,
diarréia, febre, espasmos

musculares, taquicardia,
aumento pressao arterial

Hipotensao e bradicardia

Ansiedade, inquietag:éd,
obstrucao nasal, dores
abdominais

Aumento da ansiedade e da
inquietacao, dores
musculares, sensacao de
frio, cefaléia, irritabilidade

Insdnia, perda de energia e
do apetite
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Tratamento

Overdose de Opidceos

A overdose de opidceos é uma emergéncia médica em que, além dos
cuidados gerais, pode ser necessario um antagonista especifico dos opia-
ceos (naloxona 0,4-0,8mg endovenosa). Apos a administra¢ao de naloxona
a depressio respiratoria e 0 coma sao revertidos imediatamente. A meija-vida
do naloxona é menor do que a maioria dos opidceos ¢ portanto 4
monitorizacao do paciente deve ser feita por pelo menos 24 horas.

Abstinéncia dos Opidceos

A retirada abrupta dos opidceos nido ameaga a vida de pacientes em
boas condicdes clinicas, mas pode ser bastante desagradivel. Metadona e
clonidina sio as drogas mais utilizadas para o tratamento desta condicao. A
metadona é um agonista opidceo que reverte os sintomas de abstinéncia.
Esta droga pode ser administrada oralmente na dose de 30-40mg e diminuida
progressivamente a0 longo de 2-3 semanas. A clonidina € um agonista
alfa-adrenérgico usada para tratamento da hipertensdo. Ela suprime as
manifestacdes fisioldgicas da abstinéncia relacionadas ao efeito de hiperati-
vidade simpdtica. O maior problema desta droga € a hipotensio ortostatica
e sedacio que limita a quantidade de medica¢do que possa ser administrada.
Outro problema é que ela nio suprime todos os sintomas de abstinéncia ¢
muitas vezes medicagdes suplementares sao usadas para aliviar a vontade
de uso da medicacio (craving), insonia e dores. Nao existe uma dose fixa
para a clonidina e poderia ser usada conforme a necessidade. Doses de 0,1
a 0,3 a cada quatro horas, sendo que a dose total didria chegando a 1,5mg
costuma ser empregada. A dose deveria ser maior principalmente nos
primeiros trés dias quando os sintomas estdo no seu pico, e diminuida ao
longo dos préximos quatro dias.

BIBLIOGRAFIA

1. Almeida O, Miguel Fitho EC. Transtornos mentais de origem orgénica, in Almeida O, Dratcu L,
Laranjeira, R. Manual de psiquiatria. Guanabara & Koogan, 1996.

2. Fogel B e col. Neuropsychiatry. Williams & Wilkins, 1996.

_Friedman L e col. Source book of substance abuse and addiction. Williams & Wilkins, 1996.

_ Galanter M, Kleber HD. The American Psychiatric Press Textbook of Substance Abuse. American
Psychiatric Press Inc., 1994. .

. Hallstrom C. Benzodiazepine dependence. Oxford University Press, 1993.

. Laranjeira, R. Abuso e dependéncia de dlcool e drogas. In: Almeida O, Dratcu L, Laranjeira, R. Manual
de psiquiatria. Guanabara & Koogan, 1996.

RENRe &

SN

183



