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O presente capitulo tem como objetivo revisar os principios mais atuais da
avaliacdo e tratamento dos pacientes com diagnéstico duplo de sindromes
psicOticas e uso de substancias psicoativas. Serdo apresentados dados
epidemioldgicos, teorias etiologicas, problemas de diagndstico diferencial e
discusséao sobre o tratamento através de uma ampla viséo da literatura.

Em razdo da dificuldade de caracterizar os episddio de psicose nesses
pacientes, decidiu-se também descrever detalhadamente os sintomas psicoticos
associados a cada tipo de droga, bem como a sua correlacdo com 0s sintomas e o
tratamento da esquizofrenia. Um algoritmo foi montado para facilitar o raciocinio
diagnéstico e o tratamento.

Priorizaram-se artigos com metodologia adequada e revisdes realizadas por
autores renomados nessa area. Espera-se que esse trabalho possa auxiliar os
profissionais que trabalham com tal grupo de pacientes, uma vez que muitas
duvidas ainda permeiam esse complexo tema.

EPIDEMIOLOGIA

O abuso de substancias psicoativas e psicose sdo comumente encontrados
em conjunto. No Epidemiological Catchment Area Study (ECA) (1) - falta colocar
na bibliog), a prevaléncia encontrada dos transtornos relacionados ao uso dessas
substancias foi de aproximadamente 47% nos individuos com esquizofrenia,
incluindo 34% com abuso de alcool e 28% com abuso de drogas, comparado a
13.5% de abuso de alcool e 6.1% de abuso de drogas. Essa prevaléncia medida
através de estudos realizados em locais de tratamento também variou de 25 a
75% (2,3,4). Vérios outros estudos confirmaram esses dados e demonstraram que
a prevaléncia varia com o tipo de droga e a maioria com um alto indice de tabaco,
alcool, maconha (5, 6, 7, 8, 9, 10). Uma revisdo da literatura epidemioldgica nessa
area concluiu que os dados ja publicados sobre o aumento do abuso de alcool e
drogas em individuos esquizofrénicos e portadores de outros transtornos
psicoticos ainda sdo controversos e apresentam problemas metodoldgicos a
serem reparados (11). A maioria dos autores concorda que o padrdo de consumo
varia consideravelmente entre os paises, mas que provavelmente exista uma
maior propensao ao abuso de estimulantes nessa populacéo (12, 13, 14).

ETIOLOGIA
O entendimento da relacdo temporal entre a instalacdo do problema com

alcool e drogas e de esquizofrenia é bastante Util para compreender a sua
etiologia. Caso 0 uso de substancias precedesse a psicose, seria plausivel



explicar que a hipdtese de automedicagéo seria menos provavel do que sindromes
psicoticas induzidas pelas drogas. O ECA estimou uma taxa de esquizofrenia 3.4
vezes maior em individuos com diagnéstico de transtorno pelo uso de alcool e 5.9
vezes pelo uso de drogas do que na populacdo em geral. Alguns estudos
demonstram que o uso de substancias com frequiéncia precede ou inicia durante a
fase prodromica da esquizofrenia (15, 16). Entretanto, outros estudos constataram
que o inicio do uso de drogas em esquizofrénicos é mais tardio do que na
populacdo em geral, sugerindo que o uso de drogas nao seria a principal causa da
psicose, porém indicam uma possivel antecipacdo dos sintomas psicoticos.

A hipotese de uso de drogas como automedicacdo em esquizofrénicos
quando comparada com a populagdo em geral ainda esta pouco evidenciada na
literatura médica, o que nao significa que deve ser excluida em alguns casos
especificos. Num nivel individual, varios estudos apontam evidéncias individuos
com doencas mentais graves utilizam-se de &lcool ou drogas para aliviar os
sintomas negativos , problemas de humor, ansiedade e insonia (13). Os resultados
sobre o0 uso de drogas com o intuito de diminuir os sintomas positivos sdo menos
consistentes. Ja os estudos que avaliaram a relacdo entre uso de substancias
psicoativas e episédios de psicose breve, demonstraram claramente uma
associacdo positiva (12). Alguns estudos sugerem que certos pacientes também
utilizem-se de drogas para lidar com os efeitos colaterais das medicacdes, como
acatisia (17).

Portanto, na literatura atual, ainda predomina o modelo estresse-diatese, no
qual o individuo teria uma predisposi¢do a desenvolver a doenca, e a influéncia do
meio (estresse - drogas ou doenca mental) serviria como um gatilho para ambas
as doencas (18, 19). Ademais, as evidéncias cientificas ndo apdiam a idéia de
uma base genética comum para ambos os transtornos (12, 17, 20). Uma das
barreiras para o esclarecimento desse problema através de pesquisas é a
natureza insidiosa da esquizofrenia, requerendo estudos prospectivos no futuro
(21, 22, 23).

ESQUIZOFRENIA E TRANSTORNO POR USO DE SUBSTANCIA:

No Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V) a
esquizofrenia e 0s outros transtornos psicoéticos sdo classificados pela presenca
de sintomas psicéticos ativos por pelo menos um més.

Entre os Transtornos Psicéticos, a maior parte das evidéncias cientificas
sobre comorbidade com abuso e dependéncia de substancias envolve a
esquizofrenia, sendo ainda escassos 0s estudos a respeito dos outros
Transtornos. A esquizofrenia ocorre em aproximadamente 1 a 2% da populagéo.

Os Transtornos pelo Uso de Substancias Psicoativas sdo comuns em
individuos com esquizofrenia e essa combinacdo de doencas apresenta desafios
especiais para o diagnostico e tratamento. Os dois transtornos acarretam uma
gama de prejuizos na cognigdo e nas fungdes interpessoais, afetivas e biologicas ,
dificultando o tratamento de cada um deles (2). Ademais, 0 uso de substancias em
esquizofrénicos pode exacerbar tanto os sintomas positivos (alucinagdes e
delirios) como negativos (afeto embotado, falta de motivacéo, prejuizo na atencéo,
anedonia e as dificuldades nas interagdes sociais (17). Nessa populagéo, mesmo



pequenas quantidades de substédncias em um curto periodo de tempo podem
também resultar em outros problemas psiquiatricos, habituais usos de servicos de
emergéncia, aumento da vulnerabilidade a exploracfes sociais e abusos (fisicos e
sexuais) (2), menor aderéncia a medicacdo, aumento dos custos do tratamento
(5), agressividade (24) e possivelmente o risco de suicidio (25, 26, 24, 27).
Estudos demonstraram que médicos e psiquiatras tendem a nao detectar o abuso
de substancias em pacientes esquizofrénicos (2).

O tempo necessario de abstinéncia de alcool ou drogas para se firmar o
diagndstico de esquizofrenia ou qualquer outro transtorno psicético primério ainda
nao é consenso na literatura médica e varia de semanas a meses.

O uso de substancias psicoativas em pacientes que utilizam medicagcdes
altera o seu nivel sérico podendo diminuir o efeito terapéutico ou aumentar os
efeitos colaterais (17). Baseados também em pesquisas prévias, varios autores
sugerem que ser jovem, do sexo masculino e com menor nivel educacional seriam
fatores preditivos para o uso de substancias.

Os anticolinérgicos, como o biperideno (Akineton), sdo comumente
prescritos a pacientes esquizofrénicos e ndo raramente sdo abusados por eles.
Tipicamente os pacientes interrompem 0 uso dos neurolépticos, mas continuam o
uso dos anticolinérgicos. Essas drogas causam estados psicéticos através do
bloqueio dos canais de potassio em neurbnios centrais (28). Os sintomas mais
comuns sao alucinacdes, delirios grandiosos e ilusbes de estar voando.

SUBSTANCIAS PSICOATIVAS E PSICOSE

O Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V) o uso de
substancias psicoativas é dividido basicamente em abuso e dependéncia, sendo
esta Ultima uma forma mais grave.

Nesse capitulo, visando facilitar a compreenséao, as substancias psicoativas
serdo classificadas através dos seus efeitos clinicos em: Depressores do Sistema
Nervoso Central (SNC), Estimulantes e Perturbadores da Sensopercepcao.

Depressores do Sistema Nervoso Central

Alcool:

O alcool, ingerido aguda ou cronicamente, pode produzir uma variedade de
estados psicaticos, incluindo a agitacdo e psicose aguda da intoxicacao, psicoses
parandides e o delirium tremens (DT). Neste, o paciente apresenta agitacao,
desorientacdo, confusdo mental e alteragcbes na sensopercepcéo (ilusdes e
alucinacfes) (28). Algumas pessoas podem ser particularmente suscetiveis ao
efeito do alcool e mesmo com pequenas doses desenvolvem uma intoxicacao
patolégica com agitagdo, impulsividade e violéncia. O tratamento deve ser
individualizado para cada tipo de transtorno. Excetuando-se os sintomas da
intoxicacdo, 0s neurolépticos podem ser (teis nesses transtornos.

A alucinose alcodlica, que costuma surgir no periodo inicial da abstinéncia,
€ um quadro alucinatério predominantemente auditivo, com sons do tipo cliques,
rugidos, barulho de sinos, canticos e vozes. As alucinacdes podem ser também de



natureza visual e tatil. Ocorre na auséncia de rebaixamento do nivel de
consciéncia e evolui sem alteracdes autonémicas 6bvias. Pode ser tratada com
neurolépticos (haloperidol 5 mg ao dia, por seu menor potencial de induzir
convulsdes).

Segundo alguns autores, sintomas latentes de esquizofrenia parandide
podem ser precipitados em alcoolistas cronicos, apresentando ciime patoldgico,
idéias de referéncia, delirios sexuais de promiscuidade alheia, reacfes de raiva e
desconfianca de pessoas proximas. Nesses casos, recomenda-se internacao
hospitalar em unidade psiquiatrica, pois 0os sintomas podem perdurar por longo
tempo, sendo necessario o uso de antipsicoticos. Sobrepondo-se um periodo de
abstinéncia, esses sintomas podem ainda incluir vozes de comando, delirios
sistematizados de perseguicdo, alucinacbes olfatérias e panico. Costuma-se
distinguir do DT pela sutileza dos tremores, pela auséncia de hiperpirexia e
alucinacdes visuais. O tratamento inclui o uso de benzodiazepinicos (28). Deve-se
observar que os benzodiazepinicos, principalmente em individuos idosos, podem
desencadear delirium (7). Um relato de caso informa sobre delirium psicotico
agudo pelo uso de naltrexone.

O alcoolismo também pode gerar estados psicéticos ocasionados por
deplecdo de magnésio e de vitaminas, como a Bl (tiamina) e B12
(cianocobalamina), devido a pobre nutricdo e a diminuicdo da absorcdo do trato
gastrointestinal, levando inclusive a quadros mais graves como a Sindrome de
Wernicke-Korsakov (delirium, alteracdes oculomotoras, ataxia, sintomas psicoticos
e amnésia acompanhada de confabulacdo, as vezes irreversivel). O tratamento é
eminentemente preventivo, com a reposi¢ao vitaminica, especialmente no inicio
do periodo de abstinéncia. Na vigéncia dos sintomas, antipsicoticos, como o
haloperidol, podem ser necesséarios. Outro nimero de psicoses raras podem
ocorrer associadas ao uso de alcool, decorrentes de lesdes de regides especificas
do cérebro, como a doenc¢a de Marchiava-Bignami (29).

Opioides:

Embora os opidides ndo sejam drogas que caracteristicamente causem
sintomas psicoéticos, em altas dosagens podem produzir alucinacbes visuais e
delirios, através de acdes secundarias na noradrenalina. Essas reacdes surgem
principalmente quando a heroina ou a morfina sdo fumadas ou através da
dissolucdo de oOpio e morfina em bebidas alcodlicas, podendo ser facilmente
bloqueadas com injecdes de naloxone, caso 0 paciente esteja em regime de
desintoxicacdo adequado. Os neurolépticos geralmente ndo séo indicados.
Estados oniricos também podem se tornar extremamente vividos, quando a dose
€ elevada (28, 30, 31). A sindrome de abstinéncia de opidides pode causar
sintomas psicoticos. Um relato de caso descreve sintomas psicoticos também
apos uma desintoxicacao ultra-rapida de metadona (32).



Solventes:

A intoxicacdo aguda por inalantes traz efeitos semelhantes aos do alcool e
apenas ocasionalmente pode apresentar alucinacdes. Os sintomas variam com o
tipo de produto inalado (ex.: solventes, colas) (33). O tratamento € conservador e
sintomatico, evitando-se medicacdes e provendo suporte fisico e psicoldgico até a
remissdo dos sintomas. O uso crbnico € potencialmente lesivo ao Sistema
Nervoso Central, podendo causar uma série de Sindromes Neurolégicas.
Contudo, apenas alguns estudos, na maioria relatos de caso, descreveram 0
desenvolvimento de psicose esquizofreniforme irreversivel, ndo descartando a
hipotese desses individuos j& terem uma predisposicao genética (34, 35).

Estimulantes
Cocaina:

A intoxicacdo pela cocaina em usuéarios crénicos costuma produzir
alucinacdes visuais, mas principalmente tateis, desenvolvendo uma sensacéo de
que insetos estariam caminhando pelo corpo (“‘cocaine bugs”). Pensamentos
parandides, como o0 de estar sendo perseguido pela policia, também nao sao
incomuns. Essas sensacbes podem ocorrer mesmo com pequenas doses da
droga, em funcdo da sensibilizacdo dos receptores dopaminérgicos. Os
antipsicéticos devem ser usados com cuidado devido a uma possivel deplecdo
dos niveis de dopamina. Nesses casos, alguns autores sugerem que 0 uso de
bromocriptina (agonista dopaminérgico) 1.25 — 2.5mg a cada 6 horas poderia
diminuir as percepcdes psicéticas e bloguear os sintomas de abstinéncia, porém
outros estudos serdo necessarios para comprovar 0 seu uso (28). A agitacdo
psicomotora pode ser amenizada com benzodiazepinicos. Em pacientes
esquizofrénicos, a cocaina também poderia piorar os sintomas positivos, como
parandia e alucinacdes (13).

Um estudo diagnéstico longitudinal em 165 pacientes com psicose cronica e
abuso ou dependéncia de cocaina demonstrou que um “diagndstico definitivo” nao
poderia ser estabelecido antes de seis semanas de abstinéncia. Outro estudo
mostrou que um terco dos esquizofrénicos que procuravam um servico de
emergéncia médica haviam usado cocaina nos ultimos dias, detectada em testes
de urina. Contudo, 50% desses pacientes relataram que ndo teriam usado essa
droga recentemente (2, 36).

Anfetaminas:

As anfetaminas, quando utilizadas cronicamente, também podem produzir
reacfes psicoticas semelhantes as da cocaina, porém quantitativa e
qualitativamente menos graves. As tendéncias paranodides sdo um pouco maiores,
enquanto que a incidéncia de alucinacdes é menor (28, 37, 38). Entretanto, 0 uso
de ecstasy (metilenodioxietilamfetamina), que € fabricado em laboratério e tem
propriedades psicodélicas, provoca alucinagbes frequentemente e como as
metamfetaminas (39) pode causar flashbacks. Em individuos esquizofrénicos, a



cocaina e as anfetaminas podem aumentar a sensibilizacdo dos receptores,
tornando mais frequentes os episodios psicoticos desencadeados por estimulos
estressantes (40,39).

Nicotina:

O alto indice de comorbidade entre uso de tabaco e esquizofrenia €&
bastante evidente na literatura e varia em torno de 70% a 85% (2, 5). Um dos
fatores que contribuiria para isso seriam as baixas taxas de cessacédo de fumar em
esquizofrénicos trazendo novamente a tona a hipétese de auto-medicacdo. As
explicacdes etioldgicas ainda sao controversas. Resultados de pesquisas apontam
que muitos esquizofrénicos iniciam o0 uso apos a instalacdo da psicose. Contudo,
estudos epidemiologicos sugerem que o pico de inicio do uso diario de tabaco
seria mais cedo e antes da psicose, indicando um fator familiar/genéticos
influenciando a dependéncia da nicotina em esquizofrénicos (41). Cogita-se
também um possivel aumento dos sintomas da doenca durante a abstinéncia da
nicotina. Alguns autores indicam que a nicotina ainda poderia atenuar sintomas
depressivos, falta de energia e melhoraria a atencdo, mas estudos em humanos
demonstram que isso sO ocorre em individuos dependentes de nicotina em
abstinéncia (35). O tabaco pode afetar, geralmente diminuindo, os niveis séricos
dos psicofarmacos e outras medicacfes , sendo que alguns relatos de casos
afirmam que ele serviria para modular os efeitos colaterais das mesmas. E
importante lembrar que o uso de bupropion no tratamento da dependéncia de
nicotina poderia produzir ou aumentar os sintomas psicoticos (42).

Perturbadores da Sensopercepcao

Alucinégenos:

As drogas psicodélicas sdo bem conhecidas por sua habilidade de provocar
reacdes psicéticas. Elas produzem distorcbes sensoriais e emocionais,
principalmente em funcdo de suas ac¢Bes serotoninérgicas nas areas auditivas e
visuais do cérebro, assim como no sistema limbico (especialmente na amigdala,
hipocampo e corpos estriados) e cértex cerebral. Os sintomas mais caracteristicos
sao alucinagcbes visuais e auditivas, acompanhadas de despersonalizagéo,
desrealizacdo, desorientacdo e dissociacao (28), que surgem logo apdos o uso e
podem durar algumas horas, dias ou até meses (flashbacks). Alguns usuérios
descrevem um desejo de envolvimento emocional e sexual e até uma peculiar
sensacao de estarem sonhando.

A fenciclidina (PCP) e a ketamina (special K) tém uma acdo mais
dopaminérgicas e despertam também pensamentos parandides, agitacao, delirios
e amnésia poés-ingestao. O acido lisérgico (LSD) e a fenciclidina (PCP) podem
causar quadros psicéticos em trés quartos dos seus usuarios (28).

O tratamento compde-se basicamente de suporte fisico (protecdo) e
psicolégico. Na maioria dos casos, 0 reasseguramento e uma terapia orientada
para a realidade é suficiente em um ambiente com baixa intensidade de estimulos



para tratar os estados psicodélicos. Se a psicose persiste, a introdu¢do de um
neuroléptico normalmente é efetiva. O haloperidol é o mais recomendado pela
maioria das referéncias bibliogréficas (28).

Maconha:

Ha evidéncias mostrando que doses altas de THC podem desencadear
uma psicose toxica, com desorientacdo, amnésia subsequiente, alucinacdes,
delirios parandides, despersonalizacdo e alteracdes de humor, podendo ocorrer
labilidade do humor e sintomas maniacos. Quando ndo ha doenca psiquiatrica
prévia, o quadro regride totalmente em poucos dias. Outra situacdo possivel é
uma psicose aguda que lembra a psicose da esquizofrenia aguda, mas sem a
amnésia e a confusdo da psicose tdxica, com os sintomas melhorando em cerca
de uma semana e respondendo a doses baixas de antipsicoticos (43).

A literatura relacionada ao desenvolvimento de psicose cronica devido a
cannabis é vasta, porém confusa. Ela € baseada em observacdes locais e
apresenta uma dicotomia. Autores da india, Egito, Turquia, Africa e outros paises
do leste mundial afirmam que suas instituices de saude mental sdo povoadas por
um grande numero de casos de transtornos psicoticos atribuidos ao uso de haxixe
(“cannabis insanity”) (44). J4 os autores Americanos e Europeus fazem inUmeras
criticas metodolégicas a esses estudos e trabalham numa corrente oposta,
sustentando que a maconha nao levaria ao desenvolvimento de psicoses cronicas.
Os dados do lado oeste mundial demonstram que, quando comparados a outros
quadros psicéticos, os induzidos por maconha sdo mais curtos e os quadros mais
prolongados sdo provavelmente manifestacbes de uma doenca psiquiatrica
subjacente.

Com relacdo aos efeitos cognitivos, ha evidéncias suficientes na literatura
de que o usuario crénico e pesado de maconha mantenha uma diminui¢cdo das
capacidades de memoéria, atencdo e habilidade de processar informacdes
complexas mesmo quando nao esta intoxicado, e essas alteracbes podem
permanecer por semanas, meses ap0s cessar 0 uso. Nao esti claro se ha
alteracdo cognitiva permanente (24).

Foi proposta na literatura, como uma consequéncia do uso cronico de
maconha, a chamada sindrome amotivacional, caracterizada por diminuicdo da
energia, além da dificuldade em persistir em qualquer tarefa que exija atencéo
prolongada ou tenacidade, mas acredita-se que possa advir da intoxicacao.
Entretanto, as evidéncias sdo baseadas apenas em estudos ndo controlados em
usuarios cronicos e a validade deste diagndstico permanece incerta (45).

A relacdo com a esquizofrenia também nao esta totalmente estabelecida,
mas acredita-se que a maconha ndo cause esquizofrenia, porém funcione como
um estressor que possa desencadear o quadro em individuos predispostos, além
de somar ou tornar os sintomas mais graves nos esquizofrénicos (43, 46).
Todavia, tanto os déficits cognitivos, como o0s sintomas avolitivos podem ser
confundidos com o0s sintomas negativos da esquizofrenia ou dos Transtorno de
Personalidade Esquizotipico e Esquizoide (18). E valido lembrar que a maconha
pode diminuir o nivel sérico dos neurolépticos e outras medicagodes.



AVALIACAO E DIAGNOSTICO

Uma avaliacdo adequada dos pacientes com comorbidade de transtornos
psicoticos com 0 uso de substancias psicoativas, deve conter uma histéria dos
sintomas psiquiatricos, dos tratamentos passados (hospitalizacdes, terapias,
medicacdes), ideacdes suicidas ou atos de violéncia. Concomitantemente, deve-
se coletar uma histéria do uso de alcool e drogas, incluindo ao menos 0s
seguintes elementos:

e eventos que levaram ao tratamento;

e aidade do inicio do uso de cada droga;

e a duracdo e o padrdo de uso de cada droga (periodo de uso mais
intenso, periodos de abstinéncia, data do ultimo uso, via de consumo,
etc);

o cefeitos objetivos e subjetivos de cada droga e nos sintomas
psiquiatricos;

e uma exploracdo do significado que a droga de escolha tem no presente
momento;

e consequéncias médicas, familiares e sociais associadas ao uso da
droga.

Um fator adjuvante para a realizacdo de um bom diagnostico é o esforco
para obter o maximo de informacdes sobre a historia do paciente, através das
mais variadas fontes como as préprias entrevistas com o paciente, revisdo de
prontuarios médicos e entrevistas com os familiares (17), uma vez que 0S
pacientes tipicamente minimizam os seus problemas com drogas (2). Deve-se
estar particularmente atento a sintomas de alteracbes de Humor (depresséo,
hipomania ou mania) no passado, na auséncia do uso de drogas.

O uso do bafébmetro e dos exames toxicolégicos de urina podem ser
relevantes para um melhor progndstico do tratamento e a utilizagdo de entrevistas
estruturadas com o auxilio de escalas, instrumentos diagndsticos e testes
psicométricos, podem contribuir significativamente para a avaliagdo durante as
fases iniciais do tratamento (47, 48).

E essencial a realizacéo de um exame fisico, abrangendo uma investigacio
neuroldgica detalhada. A obtencdo de exames laboratoriais, compreendendo os
exames de rotina, exame das alteracfes tipicas de consumo crénico de alcool e
drogas, outras alteracbes metabdlicas e hormonais e as doencas infecto-
contagiosas, também é imperativa.

O paciente ser fumante € uma pista para o uso oculto de substancias
psicoativas, como demonstraram alguns estudos. Caso o paciente seja fumante
pesado (mais de 25 cigarros/dia), as taxas de abuso de substancias podem subir 3
a 4 vezes mais do que os nao fumantes (2).

Outras pistas diagnosticas para o uso de substancias incluem fugas de
casa, problemas legais, ameacas verbais, violéncia, pouca aderéncia aos
tratamentos, necessidade de aumento de dose de neurolépticos, multiplos
problemas médicos, hospitalizagfes freqientes e tentativas de suicidio (49).



TRATAMENTO

Individuos com esquizofrenia e com abuso de substancias tém um
prognéstico pior do que pacientes com um dos transtornos e sao de dificil
tratamento. Por isso, o primeiro ponto a ser estabelecido é uma alianca
terapéutica consistente, pois constitui um dos fatores preditores do sucesso do
tratamento (51). Geralmente nao respondem bem a abordagens terapéuticas
direcionadas apenas a um deles, tornando-se necessario combinar medicacdes e
modificar as terapias psicosociais incluindo abordagens para ambos (2). IniUmeros
trabalhos tém indicado que o tratamento integrado € efetivo.

Recentemente varios guidelines tém sido propostos para o tratamento dos
pacientes com essa comorbidade (50, 48, 51). Idealmente seria requerida uma
equipe multidisciplinar formada por psiquiatras com conhecimento sobre drogas,
profissionais da area da dependéncia quimica e especialistas clinico-laboratoriais.
Contudo, raramente 0s servicos psiquiatricos tém condi¢cdes de criar programas
especiais para pacientes com diagnéstico duplo. Por isso, € mais provavel que os
pacientes recebam esse tratamento em programas para dependéncia de drogas
(52).

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

agudos.

A internacdo hospitalar pode ser necesséria quando o paciente apresentar:

o condicdbes médicas ou psiquiatricas que requeiram observacao
constante (estados psicoticos graves, idea¢do suicida ou homicida,
debilitacdo ou abstinéncia grave);

o inabilidade para cessar o uso de drogas, apesar dos esforcos
terapéuticos;

. a auséncia de adequado apoio psicosocial podendo facilitar o inicio
da abstinéncia;

. a necessidade de interromper uma situacdo externa que reforca o

uso da droga

O tratamento inicial deve ser de apoio, oportunizando ao paciente um
ambiente tranquilo e seguro com uma abordagem enfocada nos sentimentos e nas
alteracdes de sensopercepcéao provocadas pela droga (53).

Como ainda nédo existe um consenso na literatura médica sobre o uso de
psicofarmacos para 0s sintomas psicéticos em esquizofrénicos usuarios de
substancias e nao existem metanalises que apontem o uso de medicacdes
especificas, os especialistas nessa area concordam que o tratamento a ser
oferecido permanece o mesmo daqueles pacientes psicoticos ndo usuarios de
drogas, observando-se as situacdes especificas ja descritas no capitulo (54).

A terapéutica psicofarmacologica de primeira escolha indicada pela maioria
dos autores americanos sao os antipsicoticos atipicos (clozapina (55, 56, 57, 58),
risperidona (34, 59), olanzapina, sertindole). Apesar do preco, quando
comparados com 0s antipsicoticos tradicionais eles tém melhor eficacia no
tratamento dos sintomas negativos e menores efeitos colaterais, assim como uma



afinidade pelos receptores serotoninérgicos, que podem ter um papel importante
na neurobiologia da dependéncia a cocaina e ao alcool. Algumas vezes 0s
neurolépticos podem exacerbar os sintomas psicoticos ou causar delirium,
devendo ser reservados para 0s estagios mais avancados do tratamento quando
os efeitos das substancias psicoativas tiverem desaparecido. A farmacoterapia
com neurolépticos € entdo indicada na menor dose possivel. Medicacbes como o
dissulfiram, o naltrexone e o acamprosato podem ser incluidas no tratamento (2).

E contra-indicado sedar os pacientes, evitando-se, sempre que possivel, a
prescricdo de medica¢cdes com potencial aditivo como os benzodiazepinicos, uma
vez que essa atitude pode sabotar o processo de reabilitacdo (28). Qualquer
farmacoterapia utilizada nesse grupo de pacientes deve ser cuidadosamente
selecionada e monitorada para diminuir a chance de abuso, em especial os
bensodiazepinicos e anticolinérgicos (7, 51).

A préxima fase do tratamento seria aumentar a motivacdo para mudar o seu
comportamento de uso de alcool e drogas (ex..entrevista motivacional), assim
como prover habilidades cognitivo-comportamentais necessarias para alcancar e
manter a abstinéncia (50, 55). As recaidas ocorrem freqlientemente nessa
populacao e podem ser secundarias a ma aderéncia a medicacéao (48).

O tratamento de longo prazo deve focar-se na minimizagéo dos sintomas,
na melhora do funcionamento social e familiar, treinamento de habilidades (60) e
na prevencdo de recaida (61). Ao contrario dos modelos de tratamento para
dependéncia quimica, os grupos de auto-ajuda e o aconselhamento devem ter
menor intensidade e poucas confrontagoes.
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ALGORITMO PROPOSTO PARA TOMADA DE DECISAO CLINICA NO
> E TRATAMENTO DA COMORBIDADE ENTRE
DEPENDENCIA QUIMICA E TRANSTORNOS PSICOTICOS

DIAGNOSTICO

Histdria de uso

Avaliacéo inicial

Transtorno psicético

+

Anamnese p/ uso de substancias

sintomas psiquiatricos

/

N&o psicotico, mas
com historia de
enicAding neicAticns

recente de SPA

Anamnese c/ familia, questio-
narios, Revisao de prontuario

positiva

Avaliar
internacédo

Psicofarmacos A

Exame fisico, bafémetro, exa-
mes laboratoriais e de urina

Desintoxicacéo

\

Reavaliar diagnostico

HDP 2

v

G D

Hipodteses Diagnosticas
Provaveis (HDP):

1- DQ priméariac/ TP
2- TP primério ¢/ DQ
3-DQ+TP

4- outro

Diagnostico confirmado de
Abuso ou Dependéncia SPA

/

Episodios Sem uso de
psicoticos SPA no
durante os periodo da
efeitos de psicose
PA
A 4 \
HDP 1 HDP 3

Tto especializado em DQ
Ac-EM-PR-TCC-TF-TG
Psicofarmacos B

Ac-TCC-TH-TF-TG
Psicofarmacos A

HDP 3

Tratamento integrado com
as técnicas e farmacos
dons niiadrns em vermelhn

Legenda: SPA: substancia psicoativa; DQ: dependéncia quimica; TP: Transtorno Psicético;
Tto: tratamento; Ac: aconselhamento; EM: entrevista motivacional, PR: prevencdo de
recaida; TCC: terapia cognitivo-comportamental; TH: treinamento de habilidades; TF:
terapia familiar; TG: terapia em grupo; Psicofarmacos A: antipsicoticos, anticolinérgicos,
antihistaminicos, benzodiazepinicos e outros; Psicofarmacos B: naltrexone, acamprosato,
dissulfiram, bupropion e outros.



