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Resumo

0s transtornos relacionados ao consumo de dlcool freqiientemente coexistem com outras doengas psiquidtricas e sua incidéncia parece estar
aumentando nas ultimas décadas. Estudos demonstram que pacientes com comorbidade, principalmente aqueles com transtornos psiquidtricos
graves, apresentam maiores taxas de suicidio, recaidas, gastos com tratamento, falta de moradia e utilizam mais os servicos médicos. A avaliag@o
deve ser minuciosa, pois o diagndstico diferencial torna-se complicado sem um longo periodo de abstinéncia do dlcool. Esses pacientes costumam
ter um progndstico pior, além de serem de dificil tratamento. A maioria dos estudos nesse campo tem indicado que integragdo de técnicas psicos-
sociais e farmacoldgicas é mais efetiva. 0 tratamento de longo prazo deve focar-se na minimizagdo dos sintomas, melhora do funcionamento social
e familiar, treinamento de habilidades e prevengdo de recaida.

Descritores: Bebidas alcodlicas. Transtornos relacionados ao uso do dlcool. GComorbidade.

Abstract

Alcohol related disorders often coexist with other psychiatric disorders and its incidence is increasing in last decades. Studies show that patients
with comorbidity, specially those with severe psychiatric disorders, have higher rates of suicide, relapse, money spent in treatment, homeless and
they use more medical service. Their evaluation must be meticulous because the differencial diagnosis become complicated without a long period
of alcohol withdrawal. These patients have a worse prognostic and their treatment is more difficult. Most of studies in this area have indicated
that the integration of psychosocial and pharmacological techniques is more effective. The long term treatment must focus in the reduction of
symptoms, improvement of social and familiar funcioning, coping skills and relapse prevention.
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Introdugao

A ocorréncia de uma patologia qualquer em um individuo ja portador
de outra doenca, com a possibilidade de potencializagdo reciproca
entre estas, é conhecida como comorbidade. 0 surgimento de uma
doencga adicional é capaz de alterar a sintomatologia, interferindo no
diagndstico, tratamento e progndstico de ambas.

No que se refere aos transtornos mentais, € comum que os relaciona-
dos ao consumo de alcool coexistam com outras doengas psiquiatri-
cas. De um modo geral, 0 uso, mesmo que em pequenas doses, de
bebidas alcodlicas pode gerar conseqliéncias mais sérias que as Vis-
tas em pacientes sem comorbidade.!2

A incidéncia desses transtornos parece estar aumentando nas ulti-
mas décadas. Este achado pode estar relacionado a priorizagdo dos
cuidados de saude mental na comunidade: o fechamento de hospitais
psiquiatricos, a priorizagdo de tratamento ambulatorial e 0 aumento

da disponibilidade do alcool.34

No entanto, é possivel que essa incidéncia se deva somente & melho-
ra das condigdes clinicas para o diagnostico e acompanhamento de
pacientes com transtornos mentais. Acredita-se que, em algum perio-
do de suas vidas, cerca de 50% dos pacientes com transtornos men-
tais graves desenvolvem problemas relativos ao consumo de
alcool/drogas.®

Estudos demonstram que pacientes com comorbidade, principal-
mente aqueles com transtornos psiquiatricos graves, apresentam
maiores taxas de agressividade, detengdo por atos ilegais, suicidio,
recaidas, gastos com tratamento, falta de moradia, re-internagdes,
maiores periodos de hospitalizagdo e maior utilizagdo de servigos
médicos. A evolugdo social destes pacientes tende a ser pior, causan-
do maior impacto financeiro e sobre a satde do cuidador.67.8

Existem dificuldades na abordagem terapéutica destes pacientes, 0s
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quais, geralmente, acabam nédo encontrando local para tratamento.
Profissionais de centros de psiquiatria geral costumam ter pouca
experiéncia no manejo de usudrios de alcool, ocorrendo 0 mesmo nos
centros de tratamento de dependéncia quimica, que se sentem inse-
guros frente a pacientes graves.%'0 Em fungéo de todos esses fatores,
é primordial, por parte dos profissionais de saude que lidam com
esses pacientes, 0 estudo mais aprofundado da sua avaliagdo, diag-
nostico diferencial e tratamento.

Avaliagdo e diagndstico diferencial

A avaliacdo clinica deve ser minuciosa quando ha indicios de duplo
diagnoéstico. Se, por um lado, deve-se fazer um diagndstico correndo o
risco de rotular o paciente, por outro, ndo se pode ficar desatento
para a possibilidade da ocorréncia de comorbidade, pois este fato é de
suma importancia para o planejamento terapéutico. 0 psiquiatra deve
familiarizar-se com o fato de que, em muitos casos, o diagndstico s
sera fidedigno apds o acompanhamento do paciente por um tempo sig-
nificativo.

A histoéria clinica é de suma importancia, avaliando-se meticulosa-
mente o inicio do uso do alcool e da doenca associada, e detalhando-
se cronologicamente 0s sintomas e problemas desencadeados.!’ Em
periodos de abstinéncia completa, é valido analisar se houve melhora
clinica. 0s critérios diagndsticos das classificagdes internacionais
para uso nocivo e sindrome de dependéncia podem servir como guias
para elucidagéo diagndstica. A CID-10 e o DSM-IV sugerem que outro
diagnostico so seja anotado ap6s um periodo de quatro semanas de
abstinéncia de &lcool.

Praticamente todos os sintomas psiquiatricos podem ocorrer por
conta do uso problematico de alcool'?; logo, todos 0s pacientes devem
ser questionados acerca do seu padrdo de consumo de alcool e outras
drogas. E importante questionar tanto a freqiiéncia (por vezes mais
fidedigna) quanto a quantidade do consumo de bebidas alcodlicas (o
calculo em unidades de alcool — igual a 10 gramas de alcool - facilita
a compreensdo do padrdo de consumo).

A histdria familiar pode ajudar, especialmente quando ha um padréao
familiar significativo de transtornos mentais. Amigos e familiares
devem participar, no sentido de melhorar a fidedignidade das
respostas.’2 0 uso do bafémetro e dos exames toxicolégicos de urina
pode ser relevante para um melhor prognoéstico durante as fases ini-
ciais do tratamento, assim como a utilizagdo de entrevistas estrutu-
radas e escalas.!s

0 diagnostico diferencial torna-se complicado sem um longo periodo
de avaliagdo e abstinéncia do paciente, assim como a definicdo da
influéncia do alcool na apresentacgdo dos sintomas pré-existentes e no
proprio transtorno mental, por exemplo: alucinagdes experimentadas
por dependentes de alcool podem néo diferir significativamente das
alucinacdes experimentadas por pacientes esquizofrénicos. 0 alcool
também pode produzir sintomas de depressédo, ansiedade, agitacdo e
hipomania/mania durante a intoxicagéo e a abstinéncia.

Uma abordagem pratica é determinar qual dos problemas surgiu
primeiro (dicotomia primario-secundario), baseando-se no apareci-
mento dos sintomas'4. Por exemplo, seria inadequado rotular alguém
como tendo Transtorno Afetivo Bipolar se a pressdo da fala, irritabili-
dade, hipersexualidade e grandiosidade aparecem apenas durante o
uso agudo do alcool (“sintomas ndo sdo diagndsticos”). Nos
transtornos induzidos pelo alcool, ocorre melhora dramatica da sin-
tomatologia dentro de poucas semanas de abstinéncia. A persisténcia
de sintomas ap6s o periodo de desintoxicagdo leva a pensar que 0
transtorno mental seja primario.

A dicotomia transitério-persistente, descrita por Kranzler and
Liebowitz's, também pode ser Util. Estados transitorios duram algumas
semanas e ndo se mantém com o decorrer do tempo. Mesmo intensa,
a sintomatologia é decrescente, sendo, freqlientemente, a abordagem

suportiva e psicoterdpica suficiente para a melhora clinica. Quando o
quadro € persistente, a sintomatologia é pouco propensa a resolver
sem tratamento especifico.

Tratamento

Individuos com transtornos mentais relacionados ao uso de substén-
cias psicoativas e outra comorbidade psiquiatrica tém um prognosti-
co pior do que pacientes com apenas um desses transtornos, além de
serem de dificil tratamento.'6

0Os profissionais que lidam com esses pacientes devem estar cientes
que eles tém um ritmo mais lento de melhora. Inclusive, muitos
pacientes ndo aceitam como meta a abstinéncia total. Por isso, deve-
se ter cautela e tolerancia, sendo que o primeiro ponto a ser estabele-
cido é uma alianga terapéutica consistente, pois esta constitui um dos
fatores preditores do sucesso do tratamento.!”

Esses pacientes geralmente ndo respondem bem a abordagens te-
rapéuticas direcionadas apenas a um dos transtornos, tornando-se
necessario combinar medica¢des e modificar as terapias psic0sso-
ciais, incluindo abordagens para ambos. Idealmente, seria requerida
uma equipe multidisciplinar formada por psiquiatras com conheci-
mento sobre drogas, profissionais da area da dependéncia quimica e
especialistas clinico-laboratoriais. Sabe-se que, ao contrario dos mo-
delos de tratamento para dependéncia quimica, 0s grupos de auto-
ajuda e aconselhamento para pacientes com outras comorbidades
psiquiatricas devem ter menor intensidade e poucas confrontagoes,
pois eles sdo mais sensiveis e tendem a abandonar o tratamento.'¢

0s principais modelos de tratamento das comorbidades costumam
dividir-se em sequenciais, paralelos ou integrados (Tabela 1). 0 mode-
lo sequencial define que um transtorno deve ser tratado antes do
outro e, geralmente, pode ser mais vantajoso nos casos em que parece
claro que uma das patologias é secundaria a outra. 0 tratamento para-
lelo é realizado por servigos separados e tem a vantagem de contar
com especialistas em cada uma das areas. Contudo, certas vezes pode
ser benéfico que apenas um terapeuta gerencie o tratamento, a fim de
ser 0 ponto de referéncia para o paciente, organizando o plano te-
rapéutico e definindo os papéis de cada membro da equipe.'®

A literatura médica atual néo é clara sobre qual terapeuta e que tipo,
dose e duragdo de tratamento deve ser oferecido a cada paciente com
esse tipo de comorbidade. As pesquisas nessa area ainda estdo nos
estagios iniciais e ainda apresentam problemas metodoldgicos. A
maioria dos estudos nesse campo avaliou pacientes com transtornos
psicoticos, depressivos e ansiosos e tem indicado que o tratamento
integrado de técnicas psicossociais e farmacolégicas é o mais efetivo.
Esse tipo de tratamento inclui fatores motivacionais, estratégias para
aumentar a aderéncia ao tratamento, educagdo acerca da relagéo
entre as duas patologias, treinamento de habilidades cognitivo-com-

Tabela 1 — Modelos de tratamento para comorbidades psiquiatricas em usudarios de
alcool.

Modelo de Tratamento Descrigao Caracteristicas

Tratamento seqiiencial ou Os programas de tratamentos -  Bons resultados  em
consecutivo sdo providos consecutivamente | transtornos secundarios.
por servicos de salude mental, de - Comunicagédo limitada entre
acordo com a prioridade e os servigos de atendimento.
gravidade de cada doenga. - Os problemas sao tratados
como entidades separadas.
- Menor vinculo terapéutico.
Tratamento paralelo O paciente é cuidado por dois - Tratamento especializado.
servicos ao mesmo tempo, um | - Menor vinculo terapéutico.
especializado na doenga - A responsabilidade médica
psiquidtrica e outro em dep. ndo é claramente definida.
quimica. - Maior custo.
Tratamento integrado Os tratamentos psiquidtrico e da - Melhores resultados em
dependéncia quimica sao  geral.
realizados em um Unico servigo e | - Tendéncia de cusio menor.
com um modelo terapéutico. - Maior vinculo terapéutico.
- Responsabilidade definida.
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portamentais — necessarias para alcancar e manter a abstinéncia -,
reorganizacdo das redes sociais, assim como o tratamento especifico
e individualizado para cada um dos transtornos.”® A melhora do
quadro psiquiatrico, em conjunto com o abuso de substancias, esta
associada a uma evolucgao favoravel desta ultima, reduzindo o risco de
recaida e aumentando a qualidade de vida do paciente.

A internagéo hospitalar pode ser necessaria quando o paciente apre-
sentar:

-Condigdes médicas ou psiquiatricas que requeiram observagdo co-
nstante (estados psicoticos graves, ideagdo suicida ou homicida, debi-
litagéo ou abstinéncia grave);

-Inabilidade para cessar o uso de drogas, apesar dos esforgos te-
rapéuticos;

-Auséncia de adequado apoio psicossocial, podendo facilitar o inicio
da abstinéncia.

Com relagdo as abordagens psicofarmacolégicas do transtorno
psiquiatrico, a maioria sugere que se deve aguardar de duas a quatro
semanas de abstinéncia do alcool, quando possivel, para iniciar o
tratamento. 0s estudos nessa area também ainda séo incipientes e ndo
definem exatamente qual tipo de medicagdo é indicada para cada
comorbidade. Algumas tendéncias terapéuticas, avaliadas na literatu-
ra disponivel até o momento, apesar de ndo serem consenso, S&o
descritas na Tabela 2. Convém salientar que o alcool interfere direta-
mente nos niveis séricos dos medicamentos e pode gerar interagdes
de grande risco para os pacientes. Farmacos como o dissulfiram, a nal-
trexona e 0 acamprosato podem ser incluidos durante o tratamento.!6

Sabe-se que de 23 a 70% dos pacientes dependentes de alcool sofrem
de transtornos ansiosos ou depressivos, sendo estes as comorbidades
mais comumente associadas a esses pacientes. Estudos clinicos apon-
tam que o uso adequado de psicofarmacos, em conjunto com a psi-
coterapia integrada, melhora significativamente os sintomas do
humor e de ansiedade, além de provocar diminui¢gdes no consumo de
alcool, nas taxas de recaidas e aumento do tempo até o primeiro episé-
dio de beber pesado.

0 tratamento de longo prazo deve focar-se na minimizagdo dos sin-
tomas, na melhora do funcionamento social e familiar, no treinamen-
to de habilidades e na prevencgéao de recaida.20

Consideracgoes finais

Através dessa revisdo, 0s autores concluem que, apesar das dificul-
dades apresentadas em relagdo a abordagem, ao diagnéstico diferen-
cial e ao tratamento dos pacientes com comorbidades psiquiatricas e

Tabela 2 — Tendéncia na literatura atual de indicacao de psicofarmacos nas

comorbidades com uso de dlcool.

Primeira escolha Segunda escolha Observagdes

T. afetivo bipolar Anticonvulsivantes Litio O dlcool pode facilitar a

intoxicagéo pelo Litio.
Déficit de atencao  Metilfenidato Antidepressivos (o] risco de abuso de

e hiperatividade e bupropion metilfenidato € baixo, mas deve

ser observado.
T. de ansiedade

Buspirona e ISRS* Benzodiazepinicos Os efeitos depressores dos

benzodiazepinicos somam-se
aos do alcool.

T. depressivos ISRS™ Triciclicos Os triciclicos costumam
apresentar maiores efeitos
colaterais.

T. psicéticos Antipsicéticos

Antipsicéticos Alguns estudos apontam efeitos

Atipicos Tipicos anti-craving  por parte dos

atipicos.

*Inibidores Seletivos da Recaptacdo de Serotonina

abuso/dependéncia de &lcool, grandes avancos ja foram alcan¢ados
nessa area. Torna-se imperativo que os profissionais de saude que
tratam esse tipo de paciente estejam a par das técnicas de avaliagéo,
dos novos tratamentos psicossociais desenvolvidos para eles, bem
como das indicagdes farmacoldgicas para cada tipo de comorbidade.
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