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INTRODUÇÃO


			Considerando-se serem as dependências químicas transtornos crônicos, podemos afirmar que seu tratamento pode oferecer bons resultados. Se levarmos em conta, no entanto, apenas as taxas de abstinência alcançadas por dependentes graves, não chegamos a 40% em seguimentos, devidamente controlados, de um ano. Portanto, há espaço tanto para os otimistas quanto para os pessimistas. A falta de suspeição diagnóstica dos casos menos graves, a prescrição de tratamentos que não consideram as especificidades da faixa etária e do gênero, e a possível presença de comorbidades são fatores relevantes para a tentativa de se aumentar as taxas de sucesso. O presente livro, fruto de grande esforço da Associação Brasileira de Estudos sobre o Álcool e outras Drogas (ABEAD), ocupa-se das comorbidades com a dependência química, assunto cuja importância é ditada pela epidemiologia.


			Assim, é com grande satisfação que vemos o “Projeto Comorbidades da ABEAD” mais uma vez concretizado. Esta é a segunda edição das Diretrizes da Associação Brasileira de Estudos do Álcool e outras Drogas (ABEAD) para o diagnóstico e tratamento de Comorbidades Psiquiátricas e Transtornos por Uso de Substâncias. A primeira edição foi fruto de uma ideia que nasceu durante o XIV Congresso da ABEAD no ano de 2001 e resultou não somente no livro Comorbidades: transtornos mentais versus Transtornos por uso de substâncias de abuso – publicado pela ABEAD em dezembro de 2004, sob a presidência da Dr.ª Ana Cecília Marques –, mas também em um artigo, um resumo do trabalho que foi publicado na Revista Brasileira de Psiquiatria (RBP), no ano de 2006, intitulado “Diretrizes da Associação Brasileira de Estudos do Álcool e outras Drogas (ABEAD) para o diagnóstico e tratamento de Comorbidades Psiquiátricas e Dependência de Álcool e outras Substâncias”. Após quase 15 anos do nascimento do projeto, recebemos um convite para republicar o artigo da RBP (agora em língua inglesa – lembrando que em 2006 os artigos publicados na RBP ainda eram feitos apenas em português) no suplemento especial sobre a Psiquiatria Brasileira da International Review of Psychiatry (IRP), o que foi feito no ano seguinte. Esse convite nos trouxe a ideia de atualizar os dados apresentados na edição inicial, contando de imediato com o apoio da então presidente Sabrina Presman (2017-2019), a qual iniciou o processo de elaboração deste material, sob a coordenação do Dr. Marcos Zaleski e do Dr. Raul Caetano, e foi finalizado e publicado na gestão da presidente Renata Brasil Araujo (2019-2021), que organizou e revisou o manuscrito com a colaboração da sua vice-presidente Alessandra Diehl. Os trabalhos, assim como na primeira edição, tiveram como foco dados clínicos e científicos referentes à epidemiologia, ao diagnóstico e ao tratamento das principais comorbidades psiquiátricas e Transtornos por uso de Substâncias. Nesta segunda edição, somam-se alguns novos e relevantes temas, tais como: “Transtornos do controle dos impulsos”; “Transtornos da sexualidade” e “Transtornos de acumulação”. Os temas aqui foram desenvolvidos por um grupo de autores convocados pela ABEAD para essa tarefa. Penso que conseguiram produzir um texto enxuto e consistente, que certamente atualizará o leitor de maneira a lhe facilitar a prática clínica.


			Sérgio de Paula Ramos


			Psiquiatra. Doutor em Ciências pela Unifesp. Membro do Conselho Consultivo da ABEAD.


			





CAPÍTULO 1


			Comorbidades psiquiátricas e transtornos por uso de substâncias: uma visão global


			Renata Brasil Araujo e Raul Caetano


			Introdução


			Um fato frequente na área da dependência química é o atendimento de pacientes complexos que, além do uso de substâncias, apresentam sintomas compatíveis com outros transtornos psiquiátricos, fator que dificulta seu tratamento e prognóstico (ZALESKI et al., 2006). Existem vários termos que podem ser utilizados para designar a presença de mais de uma entidade diagnóstica em um mesmo indivíduo; são eles: comorbidade psiquiátrica, patologia dual e transtornos duais (SZERMAN et al., 2013). Neste capítulo, optou-se por utilizar o termo citado na literatura norte-americana, o de comorbidade psiquiátrica (VOLKOW, 2001). A primeira edição das diretrizes da ABEAD sobre comorbidade psiquiátrica definiu esse conceito como “a ocorrência de duas entidades diagnósticas em um mesmo indivíduo” (ZALESKI et al., 2006, p. 143). Esta segunda edição, assim como Cerdá et al. (2010), define mais precisamente comorbidade como a ocorrência simultânea, ou em sequência, de duas ou mais entidades diagnósticas em um mesmo indivíduo. A identificação de um marco temporal pelos adjetivos “simultânea” ou “em sequência” é importante, porque a ocorrência de duas entidades separadas por um tempo longo não deverá ser vista necessariamente como comorbidade.


			O reconhecimento que a comorbidade do transtorno do uso de álcool com outros transtornos psiquiátricos existe é relativamente comum, sendo importante por uma série de fatores: ela está presente em adolescentes e adultos, em homens e mulheres e atrasa e dificulta o diagnóstico (MERIKANGAS; KALAYDJIAN, 2007). A comorbidade pode aumentar o nível de gravidade dos sintomas e do curso da doença, podendo potencializar sintomas, aumentar o risco de sua cronificação e, portanto, seu prognóstico (MERIKANGAS; KALAYDJIAN, 2007; CERDÁ; SAGDEO; GALEA, 2008). 


			Além disso, deve-se destacar que o uso excessivo de substâncias põe o indivíduo em risco de ter uma série de doenças físicas como cirrose hepática, câncer, gastrite, miocardite, pancreatite, aids, endocardite etc., as quais, por sua vez, também podem precipitar sintomas psiquiátricos (como os de ansiedade e depressão), demonstrando a complexidade dessa interação (SAMET; O’CONNOR; STEIN, 1997). A presença de comorbidade psiquiátrica em pacientes com Transtorno do uso de substâncias (TUS) agrava o risco de suicídio, de agressividade e recaídas, sendo um fator complicador do tratamento, que aumenta a utilização de serviços médicos (DEMETROVICS, 2009). Em casos que necessitam tratamento hospitalar, o período de hospitalização é mais longo, os custos associados ao tratamento maiores, e ocorrem re-hospitalizações mais frequentes (LAI et al., 2015; JANSEN et al., 2018). 


			Em função da alta prevalência de comorbidades psiquiátricas em indivíduos com TUS, foram levantadas algumas hipóteses etiológicas quanto a esse fenômeno (NIDA, 2010): 1) o uso de drogas poderia causar sintomas de doenças psiquiátricas; 2) doenças psiquiátricas poderiam levar ao uso de drogas, como uma forma de automedicação; e 3) tanto o uso de drogas como as outras doenças mentais são causadas por uma sobreposição de fatores como déficits cerebrais, vulnerabilidade genética, e/ou exposição precoce a estresse ou trauma. Segundo o National Institute on Drug Abuse (NIDA, 2010), os três cenários provavelmente contribuem, em diversos graus, na forma como se apresentam as combinações de cada TUS com as diferentes comorbidades psiquiátricas, devendo ser alvos de estudos científicos. 


			Independentemente das questões etiológicas, é indiscutível ser de extrema importância o estudo de comorbidades psiquiátricas com os TUS para que os pacientes possam ser melhor atendidos nos serviços especializados em saúde mental. Para tal, o presente texto vai versar a respeito de aspectos epidemiológicos, diagnósticos e nos modelos de tratamento, buscando auxiliar os profissionais, fundamentando-os para um melhor atendimento dessa clientela.


			Epidemiologia 


			Os trabalhos revisados usam várias definições do transtorno de uso de álcool: as definições baseadas na terceira edição, terceira edição revisada e quarta edição do Diagnostic and Statistical Manual of the American Psychiatric Association (DSM-III, DSM-III-R, e DSM-IV) referem-se ao abuso e à dependência de álcool em separado ou em conjunto. Quando em conjunto, autores usam o termo transtorno do uso de álcool. Trabalhos baseados na definição na quinta edição – DSM-5 – (APA, 2014), usam o novo diagnóstico também chamado transtorno por uso de álcool, que combinou oficialmente os dois diagnósticos de abuso e dependência.


			Segundo o Epidemiologic Catchment Area Study (REGIER et al., 1990), 54% dos indivíduos identificados com dependência de álcool e outras substâncias tinham um outro diagnóstico psiquiátrico. Já o National Comorbidity Study (NCS) mostrou que 48% da população americana entre 15 e 54 anos tinham uma enfermidade psiquiátrica, e que 27% tinham mais do que um diagnóstico psiquiátrico na vida (KESSLER et al., 1994). Os indivíduos com mais de um diagnóstico representavam 82% de todos aqueles com um diagnóstico nos últimos 12 meses e 79% daqueles com um diagnóstico na vida. Juntos, esses dados indicaram que havia um grau alto de comorbidade entre as doenças psiquiátricas na população americana. De acordo com Merikangas e Kalaydjian (2007), estudos populacionais na Holanda, Alemanha, e Noruega mostraram taxas de comorbidade semelhantes às americanas, variando entre 45% e 60.5%.


			O National Epidemiologic Study on Alcohol and Related Conditions (NESARC-I) foi conduzido pela primeira vez em 2001-2002 por epidemiologistas do Instituto Nacional sobre o Álcool e Alcoolismo e, como o nome indica, teve um foco mais restrito no transtorno por uso de álcool e comorbidades psiquiátricas (GRANT et al., 2004). Esse estudo transversal transformou-se em um estudo longitudinal (NESARC-II) com o seguimento em 2004-2005 de uma subamostra dos indivíduos entrevistados na primeira etapa (GRANT et al., 2008). Finalmente, em 2012-2013 realizou-se o NESARC-III, com entrevista de uma nova amostra nacional da população adulta americana (GRANT et al., 2015). As amostras do NESARC variaram de 43.093 entrevistados no NESARC-I (HASIN et al., 2007), a 36.309 no NESARC-II (GRANT et al., 2015), e 34.653 adultos no NESARC-III (HASIN et al., 2007). 


			A Tabela 1 mostra dados de comorbidade entre o transtorno do uso de álcool e vários transtornos psiquiátricos. A comorbidade é representada pelo odds ratio (OR), que indica a probabilidade que um indivíduo com um transtorno por uso de álcool tem de desenvolver o transtorno psiquiátrico comórbido comparado a um indivíduo sem transtorno por uso de álcool. 


			Em um estudo longitudinal (três anos de seguimento), utilizando dados do NESARC-II, Grant et al. (2008) mostraram que a dependência do álcool aumentava a probabilidade da incidência do abuso de álcool (OR= 3.4, 95CI1.58-7.41) e de drogas (OR= 2.9, 95CI 1.15-7.43), de transtorno bipolar-I (OR= 2.4, 95CI=1.39-4.16), de fobia social (OR= 2.1, 95%CI1.01-4.52), e também de transtorno de ansiedade generalizada (OR= 2.3, 95CI 1.49-3.71). Um diagnóstico de transtorno de personalidade “borderline” aumentava a probabilidade de incidência de dependência do álcool (OR= 2.4, 95CI=1.46-4.00). Esses dados são importantes porque são recentes e provêm de um estudo que, por ser longitudinal, permite o estabelecimento de ordem temporal na comorbidade: permite a identificação do transtorno por uso de álcool como precedendo ao aparecimento da comorbidade subsequente.


			Goldstein et al. (2012), após alguns ajustes, analisando o NESARC-II, verificaram que ambos os sexos tinham comorbidade entre dependência de álcool definida pela DSM-IV e: transtorno depressivo maior, bipolar I, fobia social e especifica, abuso e dependência de drogas, dependência de nicotina, e transtornos de personalidade de tipo paranoide, histriônico, antissocial e borderline. Homens ainda tinham comorbidade com transtorno bipolar II, e mulheres com transtorno de personalidade obsessivo-compulsiva. O OR para comorbidade de dependência do álcool com qualquer transtorno de uso de drogas foi de 8 para homens e mulheres, para dependência a nicotina foi 3.9 para homens e 3.6 para mulheres, e para personalidade antissocial foi de 3.1 para homens e 2.4 para mulheres.


			Duas metanálises de estudos de comorbidade foram feitas recentemente por Lai et al. (2015) e Hunt et al. (2016), ambas sumarizadas na Tabela 2. Todos os estudos selecionados, em ambos os trabalhos, usaram entrevistas psiquiátricas estandardizadas para diagnóstico durante entrevistas cara a cara, tinham uma amostra conjunta de 504.319 sujeitos e incluíram levantamentos feitos na Europa, América do Norte e do Sul, Austrália e Ásia, nos últimos 12 meses. 


			Um dos únicos trabalhos de comorbidade no Brasil com amostra representativa da população é o de Almeida-Filho et al. (2007), conduzido em Salvador, Bahia. O objetivo foi examinar comorbidade entre ansiedade, depressão e transtorno do uso de álcool. A amostra final foi de 2.306 adultos. Diagnósticos foram feitos com entrevistas estandardizadas cara a cara. No entanto, o diagnóstico dos transtornos por uso de álcool, abuso e dependência, não parece ter sido baseado em critérios do DSM ou da Classificação Internacional de Doenças (CID) 10, mas sim na frequência e quantidade de beber, embriaguez, e “binge”, validados com “screening” em comparação com a Diagnostic Interview Schedule (DIS). Resultados controlando o efeito de idade, sexo, classe social e raça/etnia mostraram que os ORs para a associação entre “alcoolismo” e transtornos de ansiedade, e “alcoolismo” e transtornos depressivos eram de 2,66 (95%CI=1,68-4,22) e 3,08 (95%CI=1,90-4,98), respectivamente. Esses ORs são maiores que os do NESARC, na Tabela 1, e são comparáveis aos das metanálises, na Tabela 2. 


			Tabela 1 – Comorbidade na vida entre o transtorno de uso do álcool e outros transtornos psiquiátricos: três levantamentos nacionais entre adultos nos EUAa
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							-


						

					


					

							

							Qualquer Uma


						

							

							7,7*


						

							

							5,9-9,9


						

							

							14,1*


						

							

							9,3-21,3


						

							

							6,7*


						

							

							5,7-7,7


						

							

							4,1*


						

							

							3,7-4,5


						

					


					

							

							Outras


						

							

							

							

							

							

							

							

							

					


					

							

							Transtorno da Conduta


						

							

							4,2*


						

							

							3,5-5,1


						

							

							5,8*


						

							

							3,6-9,3


						

							

							-


						

							

							-


						

							

							-


						

							

							-


						

					


					

							

							Comportamento antissocial


						

							

							7,1*


						

							

							4,9-10,4


						

							

							11,9*


						

							

							6,7-21,2


						

							

							-


						

							

							-


						

							

							-


						

							

							-


						

					


					

							

							Transtorno Antissocial de Personalidade


						

							

							8,3*


						

							

							5,4-12,8


						

							

							17,0*


						

							

							6,4-45,1


						

							

							2,2*


						

							

							1,7-2,9


						

							

							1,9*


						

							

							1,6-2,2


						

					


					

							

							Qualquer Uma


						

							

							5,0*


						

							

							4,1-6,1


						

							

							8,1*


						

							

							3,8-9,5


						

							

							1,5*


						

							

							1,3-1,7


						

							

							-


						

							

							-


						

					


					

							

							a ORs entre aqueles com dependência ao álcool pela DSM-III-R no NCS, para aqueles com abuso+ dependência pela DSM-IV no NESARC-I; entre aqueles com transtorno do uso de álcool pela DSM-5 no NESARC-III; *p<.05.


						

					


				

			


			Fonte: os autores


			Tabela 2 – Meta-análises da comorbidade de transtorno de uso do álcool com transtorno de ansiedade, depressão maior e depressão bipolar


			

				

					

					

					

					

					

					

					

				

				

					

							

							

							Lai et al. (2015)


						

							

							Hunt et al. (2016)


						

					


					

							

							

							Ansiedade


						

							

							Depressão Maior


						

							

							Depressão Bipolar


						

					


					

							

							Diagnóstico


						

							

							OR


						

							

							95%CI


						

							

							OR


						

							

							95%CI


						

							

							OR


						

							

							95%CI


						

					


					

							

							Abuso


						

							

							1,6


						

							

							1,31-2,03


						

							

							1,5


						

							

							1,20-1,95


						

							

							3,2


						

							

							2,08-5,06


						

					


					

							

							Abuso/Dependência


						

							

							2,0


						

							

							2,00-2,17


						

							

							2,5


						

							

							2,29-2,79


						

							

							3,1


						

							

							2,27-4,25


						

					


					

							

							Dependência


						

							

							2,5


						

							

							2,24-2,85


						

							

							3,0


						

							

							2,37-4,02


						

							

							5,7


						

							

							4,30-7,77


						

					


					

							

							Todos


						

							

							2,1


						

							

							2,03-2,19


						

							

							2,4


						

							

							2,22-2,64


						

							

							4,0


						

							

							3,36-4,96


						

					


				

			


			Fonte: os autores


			Gentil et al. (2009), em outra pesquisa brasileira, realizaram um trabalho com uma amostra clínica de 630 pacientes com transtorno obsessivo-compulsivo pela DSM-IV em sete serviços clínicos universitários. Um total de 7,5% dos pacientes apresentou também um transtorno por uso de álcool (abuso ou dependência do álcool na vida). Esses pacientes tinham mais probabilidade de ter recebido tratamento psiquiátrico, de ter ideias e tentativas de suicídio, e de ter uma prevalência maior de comportamento sexual compulsivo, transtorno de somatização e transtorno de ansiedade generalizada. 


			Diagnóstico


			O uso de substâncias é um fator que dificulta o diagnóstico de comorbidades psiquiátricas, pois os efeitos de sua intoxicação e sintomas de sua abstinência podem ser os mesmos de outros transtornos mentais, sendo difícil sua diferenciação (OMS, 1993; APA, 2014). As alucinações pelo uso de um alucinógeno não podem ser diferenciadas qualitativamente, por exemplo, das alucinações de um esquizofrênico (SALLOUM; MOSS; DALEY, 1991) e, em um quadro de Delirium Tremens, podem ser observados alucinações e delírios compatíveis com outros transtornos mentais. Por outro lado, tanto a CID-10 (OMS, 1993) quanto o DSM-5 (APA, 2014) descrevem o diagnóstico de transtorno induzido por substância (a CID-10 usa a denominação “Transtorno Psicótico” para essa categoria, demonstrando a necessidade de que esse tipo de sintoma ocorra para que se utilize esse especificador). Segundo os manuais, esse transtorno pode aparecer na vigência do uso da droga, ou nas primeiras 48 horas em abstinência, e pode durar até um mês (DSM- 5) ou até seis meses, mas, em um mês, o transtorno tem que estar parcialmente esbatido (CID-10). O transtorno induzido, segundo a CID-10 (OMS, 1993) pode apresentar-se com sintomas de humor (depressivos, maníacos ou mistos) ou psicóticos (esquizofreniformes, predominantemente alucinatório, delirante ou polimórfico). De acordo com o DSM-5 (APA, 2014), de outra forma, pode ocorrer um transtorno bipolar induzido, depressão induzida, transtorno obsessivo-compulsivo induzido, transtorno psicótico induzido, variando em função das diferentes substâncias. 


			A CID-10 (OMS, 1993) descreve ainda o diagnóstico de “Transtorno psicótico residual de início tardio” que deve iniciar após o uso da substância, mas havendo a necessidade de se estabelecer um nexo causal entre esse uso e o quadro sintomático. Deve-se cuidar para não o confundir com sintomas da síndrome de abstinência. Fazem parte dessa categoria os “flashbacks”, demência, transtorno de personalidade ou de comportamento, transtorno afetivo residual, transtorno psicótico de início tardio e outro comprometimento cognitivo persistente. Esse é um diagnóstico que só deve ser realizado caso se exclua o diagnóstico de transtorno psicótico induzido.


			As categorizações diagnósticas da CID-10 demonstram que, para a realização de um diagnóstico de comorbidade psiquiátrica com um transtorno por uso de substância, os sintomas da possível comorbidade têm que ocorrer em um período de, pelo menos, seis meses sem o uso da droga e/ou os sintomas têm que ter ocorrido antes do início desse uso (OMS, 1993). Porém, como o início do uso de drogas tem sido cada vez mais precoce, e muitos pacientes não relatam períodos em abstinência, o profissional, nesses casos, não poderá afirmar que há uma comorbidade psiquiátrica, mas sim fazer um diagnóstico provisório de transtorno induzido por substância (OMS, 1993). Por outro lado, alguns autores defendem que apenas uma pequena parcela dos transtornos mentais parece ser decorrente de um transtorno induzido por uso de substâncias (FRISHER et al., 2005), e que tanto cronológica quanto fenomenologicamente, muitos transtornos mentais iniciam antes do aparecimento do TUS (COMPTON et al., 2013). Apesar das controvérsias, os critérios diagnósticos da CID-10 e DSM-5 ainda são os parâmetros a serem utilizados pelos clínicos que tratam dessa clientela e pelos epidemiologistas (OMS, 1993; APA, 2014).


			Algo que dificulta a avaliação de comorbidades psiquiátricas é a presença de doenças físicas ou neurológicas, pois estas podem vir acompanhadas, bem como induzir, sintomas psiquiátricos e alterações no exame do estado mental dos pacientes com TUS. Para tal, uma avaliação neurológica, hemograma completo e exames laboratoriais e clínicos diversos são importantes para o estabelecimento de um diagnóstico preciso (SAMET; O’CONNOR; STEIN, 1997). Outro ponto importante para o esclarecimento do diagnóstico dos pacientes é a entrevista com um familiar ou com um informante próximo e a avaliação de história de doença mental na família. Muitas vezes, o próprio paciente não consegue oferecer informações seguras e precisas, sendo necessária, além de outro informante, a realização de exames toxicológicos para analisar se houve ou não uso recente de substâncias psicoativas (ZALESKI et al., 2006). O profissional que atende os pacientes pode utilizar, como coadjuvantes nessa avaliação diagnóstica, testes e escalas para dependência química e para as comorbidades, entre os quais destacamos o Addiction Severity Index - ASI (KESSLER, 2007) e o Mini International Neuropsychiatric Interview - MINI (SHEEHAN et al., 1998). No entanto, lembramos que a observação e a avaliação clínica são soberanas, sendo importante, igualmente, identificar o estágio de motivação para a mudança em que o indivíduo se encontra (PROCHASKA; DICLEMENTE, 1983). 


			Tratamento


			Tratamento integrado


			O tratamento integrado de pacientes com TUS e comorbidade psiquiátrica tem um melhor resultado do que o tratamento sequencial ou o paralelo, sendo indicada uma abordagem abrangente, com manejo da crise por equipe multidisciplinar e por terapeuta individual que utilize técnicas motivacionais e não confrontativas (RYGLEWICZ; PEPPER, 1992; ZALESKI et al., 2006). A abordagem deve ser sempre a partir de uma perspectiva biopsicossocial, como em todos os transtornos mentais complexos (SZERMAN; RONCERO; CASAS, 2016). Um tratamento sinérgico dos transtornos, com Terapia Cognitivo Comportamental – TCC – (WOLITZKY-TAYLOR et al., 2018) e psicofarmacoterapia (CRUNELLE et al., 2018), potencializado com a participação em grupos de autoajuda, como os Alcoólicos Anônimos (AA), apresenta os melhores resultados em termos de efetividade (TONIGAN et al., 2018). A indicação de internação psiquiátrica dependerá da gravidade do caso, dos riscos que o paciente apresenta (suicídio, agressão, moral, delirium tremens), das condições para a realização de uma desintoxicação ambulatorial, bem como da rede de apoio existente para que o tratamento sinérgico possa ser realizado em casa. Na prática, a maior parte dos pacientes consegue se beneficiar da modalidade de tratamento ambulatorial (LARANJEIRA et al., 2000).


			Daigre et al. (2021) realizaram um estudo de seguimento de seis meses com 404 pacientes ambulatoriais com TUS. A comorbidade psiquiátrica, a gravidade da dependência, o consumo de substâncias e a adesão ao tratamento foram avaliados por meio de entrevistas semiestruturadas, sendo comparado o tempo de adesão ao tratamento com a abstinência. Os resultados demonstraram que a adesão ao tratamento, o transtorno por uso de cannabis e o policonsumo foram associados à evasão precoce do tratamento. O Transtorno do Déficit de Atenção com Hiperatividade (TDAH) foi o único transtorno mental significativamente relacionado com a evasão. O diagnóstico duplo esteve associado com menor tempo de abstinência, mas apenas o transtorno depressivo ao longo da vida estava relacionado ao menor tempo de abstinência no modelo multivariado. Os autores concluem destacando a importância do diagnóstico precoce das comorbidades psiquiátricas em pacientes ambulatoriais com TUS para que possam ser delineadas estratégias que melhorem a adesão ao tratamento e diminuam os riscos de recaída.


			Tratamento psicoterápico


			Os pacientes dependentes químicos, frequentemente, não demonstram estar motivados para a abstinência do uso das substâncias, desejando fazer “um uso controlado” da droga, o que faz parte do modelo da Redução de Danos (LINGFORD-HUGHES et al., 2012). No entanto, quando se trata de pacientes com TUS e comorbidades psiquiátricas, a manutenção do consumo de substâncias poderá prejudicar o tratamento da sintomatologia dos transtornos comórbidos (RYGLEWICZ; PEPPER, 1992), devendo, portanto, os pacientes serem motivados para a abstinência com a Entrevista Motivacional (ZALESKI et al., 2006).


			O tratamento para pacientes com TUS e transtornos de ansiedade feito de forma integrada, utilizando a TCC para o diagnóstico comórbido, obteve resultados mais efetivos, tanto para o uso das substâncias, quanto para os sintomas ansiosos (WOLITZKY-TAYLOR et al., 2018). Para pacientes com TDAH, também foi recomendado o tratamento simultâneo e integrado de TDAH e TUS, usando uma combinação de farmacoterapia e psicoterapia (CRUNELLE et al., 2018). Já em um estudo com pacientes com depressão maior, Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT) e uso de múltiplas substâncias, foi destacada a importância de ser avaliada a combinação dos transtornos para que seja delineado um tratamento individualizado que abarque tanto o TUS, quanto as comorbidades (ANDERSON et al., 2018). Com relação ao tratamento da dependência de nicotina para pacientes que têm transtornos por uso de outras substâncias, este deve ser estimulado pelo profissional de saúde, pois a abstinência da nicotina pode melhorar as taxas de abstinência das demais drogas, bem como interferir em sintomas de ansiedade e depressão, conforme verificado por Zeni e Araujo (2011) em pacientes dependentes de crack/cocaína. 


			A partir da avaliação de que um tratamento mais amplo seria o mais efetivo para o tratamento para pacientes com TUS e comorbidades psiquiátricas, foi desenvolvido, na Austrália, um programa de treinamento multimodal, denominado “Pathways to Comorbidity Care” (PCC), para incentivar uma abordagem de serviços integrados a melhorar a capacidade dos médicos de identificar e gerenciar o tratamento de pacientes com TUS e comorbidades psiquiátricas em ambientes públicos de tratamento de drogas e álcool. Os componentes do treinamento incluem seminários didáticos, psicoeducativos, oficinas de grupo realizadas por um “expert” clínico a respeito de temas relevantes (utilizando Entrevista Motivacional e TCC), consulta clínica individual e feedback com um psicólogo clínico sênior. O PCC também inclui um portal “on-line” contendo recursos sobre comorbidade, incluindo manuais e diretrizes para potencializar o tratamento (LOUIE et al., 2018). 


			Com relação à participação em grupos de autoajuda, Tonigan et al. (2018), em uma revisão sistemática, identificaram 22 estudos que analisaram pacientes alcoolistas com comorbidades psiquiátricas que participaram de AA. Os resultados demonstraram que os pacientes que frequentavam AA apresentavam taxas mais altas de abstinência alcoólica em relação aos pacientes que não frequentaram, independentemente do tempo de seguimento ou do tipo de tratamento que estavam fazendo (internação, ambulatorial intensivo, ou ambulatorial comunitário).


			Ziedonis e Brady (1997) sumarizam algumas estratégias de manejo biopsicossocial que devem ser consideradas para pacientes com TUS e comorbidades psiquiátricas:


			1.	A combinação específica da comorbidade e o estágio de motivação do paciente para escolher a abordagem terapêutica mais adequada.


			2.	O uso de psicofármacos para o tratamento do TUS e da comorbidade psiquiátrica, o que inclui a fase de desintoxicação, o manejo do “craving”, o esbatimento dos sintomas, a estabilização do quadro clínico e a prevenção de recaída. 


			3.	O uso de técnicas psicossociais que visem aumentar a motivação e trabalhar técnicas de resolução de problemas.


			4.	A oferta de apoio familiar e psicoeducação sobre os transtornos e tratamento de apoio, como grupos baseados nos 12 passos.


			5.	 Apoio psiquiátrico para o controle da sintomatologia psiquiátrica e manejo do “craving” e dos riscos.


			As intervenções psicossociais devem ser instituídas no início do tratamento e, idealmente, ser de alta intensidade e baseadas em terapias já estabelecidas para os TUS (MURTHY; MAHADEVAN; CHAND, 2019).


			Tratamento farmacológico


			O impacto da farmacoterapia é relatado do ponto de vista da sua ação tanto no TUS quanto no transtorno psiquiátrico associado. Nesse sentido, o tratamento da síndrome de abstinência, do “craving” e dos riscos de ordem neurológica (crises convulsivas, encefalopatias etc.) deve ser manejado em conjunto com os sintomas do transtorno psiquiátrico comórbido (LINGFORD-HUGHES et al., 2012). Algumas farmacoterapias que apresentam evidências de efetividade para diversos transtornos mentais não foram estudadas em pacientes com TUS, no entanto, tal ausência de evidência não deve impedir sua prescrição, dada a sua potencial eficácia (LINGFORD-HUGHES et al., 2012). É importante distinguir entre transtornos psiquiátricos induzidos por substâncias e possíveis comorbidades psiquiátricas, porém, apesar de ser aconselhável permitir pelo menos duas semanas de abstinência antes de estabelecer esse diagnóstico e iniciar o uso de medicação, isso, muitas vezes, é impraticável, sendo necessária a prescrição de psicofármacos para o alívio dos sintomas e redução de riscos (LINGFORD-HUGHES et al., 2012; ZALESKI et al., 2006).


			O tratamento deve seguir os protocolos de desintoxicação de cada substância utilizada, associando, quando necessário, agentes “anticraving”, como o naltrexona, bem como as diretrizes para cada transtorno psiquiátrico comórbido (ZALESKI et al., 2006; BOBES et al., 2004; TEDESCHI, 2001).


			Murthy, Mahadevan e Chand (2019) realizaram uma revisão narrativa a respeito dos tratamentos indicados para pacientes com TUS que apresentavam outros transtornos mentais. Os autores encontraram evidências, tanto clínicas quanto neurobiológicas, de que: 1) a clozapina é um antipsicótico mais eficaz no tratamento de indivíduos com esquizofrenia e TUS; 2) o uso da paliperidona – antipsicótico atípico de depósito – nessa população é promissor; 3) o valproato continua sendo o tratamento de escolha em indivíduos com transtorno bipolar e TUS; 4) o lítio e a quetiapina podem não ser eficazes nessa população; 5) a naltrexona é o agente anticraving mais eficaz em indivíduos com transtornos mentais graves (TMG) e TUS comórbidos; 6) o uso de terapia de substituição de opioides em indivíduos com TMG que dependem dessa substância está associado a resultados favoráveis; e 7) a vareniclina mostra-se promissora em pacientes com TMG que fumam tabaco. 


			A seguir, serão discutidas orientações quanto ao uso de alguns psicofármacos que requerem cuidados especiais:


			Metilfenidato – para pacientes com comorbidade com TDAH, o uso do metilfenidato de ação prolongada, anfetaminas de liberação prolongada e atomoxetina com titulação para doses mais altas podem ser considerados em pacientes que não respondem a doses padrões, havendo estudos mostrando sua efetividade e baixo potencial de abuso (CRUNELLE et al., 2018).


			Benzodiazepínico – utilizado na desintoxicação do álcool e de drogas de ação similar, deve ser usado somente nessa fase do tratamento, com retirada gradual, pois tem tolerância e dependência cruzada com o álcool (LINGFORD-HUGHES et al., 2012; ZALESKI et al., 2006).


			Lítio – apesar de alguns autores defenderem que o lítio, em função de risco de intoxicação e baixa aderência, não é uma medicação segura para dependentes químicos com transtorno bipolar ou depressão unipolar – para a potencialização do antidepressivo (NUNES et al., 1990; ZALESKI et al., 2006), outros defendem que é uma medicação efetiva para os sintomas de humor e para a diminuição do consumo de substâncias como o álcool, podendo ser associado, com vantagem, ao ácido valpróico (LINGFORD-HUGHES et al., 2012).


			Antipsicóticos – devem ser evitados, principalmente na síndrome de abstinência do álcool, os fenotiazínicos, que diminuem o limiar convulsivante, optando-se por haloperidol em dose baixa (LARANJEIRA et al., 2000).


			Glicose – deve ser evitada a administração indiscriminada de glicose pelo risco de precipitar a síndrome de Wernicke em dependentes do álcool. A glicose só deve ser aplicada parenteralmente em pacientes com hipoglicemia constatada e após a administração de tiamina (LARANJEIRA et al., 2000). 


			Considerações finais


			A literatura sobre a comorbidade entre o transtorno por uso do álcool e outros transtornos psiquiátricos teve um crescimento constante nos últimos 40 anos. Como em outras áreas, a maioria dessa literatura ainda se origina nos Estados Unidos, na Europa Ocidental, na Escandinávia, e na Austrália. Poucos trabalhos originam-se na Ásia, África e América do Sul. A maioria desses trabalhos é de corte transversal, o que limita consideravelmente o entendimento da etiologia da comorbidade, e de como ela se inicia e desenvolve. Trabalhos longitudinais são necessários para avançar o conhecimento nessa área e clarificar a causa da comorbidade. No presente momento, não existe na literatura um acordo quanto ao tempo que deve ocorrer entre o aparecimento de dois transtornos para que eles sejam considerados como comórbidos. Ainda que os resultados a respeito da prevalência e do tipo de comorbidade variem de estudo para estudo, os resultados são consistentes ao mostrar que a comorbidade do transtorno por uso de álcool com outros transtornos psiquiátricos é regra e não a exceção, devendo ser oferecido tratamento especializado para essa clientela. 


			O tratamento oferecido deve ser integrado, aliando psicofarmacoterapia, psicoterapia, psicoeducação, participação em grupos de autoajuda e atenção à rede social de apoio dos pacientes. É necessário que o tratamento seja delineado a partir da combinação entre as características do TUS (com a avaliação do estágio motivacional) e os sintomas da comorbidade psiquiátrica, levando em conta as especificidades de cada paciente para que lhe seja proporcionada uma abordagem única e individualizada. 
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CAPÍTULO 2


			Transtornos depressivos e transtornos por uso de substâncias


			Helena Moura, Marco Antônio Caldieraro e Alessandra Diehl


			Introdução


			Os transtornos depressivos (TD) afetam mais de 300 milhões de pessoas no mundo e são a principal causa pela perda de anos de vida por incapacidade (DALY), de acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS) (WHO, 2017). Apesar de os TD acometerem indivíduos com diferentes perfis socioeconomicos, o risco é maior em situações de pobreza, luto (por exemplo, viuvez), em mulheres, na faixa etária entre 55 e 74 anos, e por problemas relacionados ao uso de álcool e drogas (WHO, 2017). 


			Atualmente, o Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais (DSM-5) reconhece diferentes tipos de TD com características e níveis de gravidade distintos: Transtorno Depressivo Maior (TDM) e Transtornos Depressivos Persistentes (TDP), que inclui a distimia. No primeiro caso, os sintomas são episódicos e podem ser recorrentes, com intensidades leve, moderada e grave. Em alguns casos, podem não mais remitir e então passam a ser considerados como TDP. A distimia, por outro lado, caracteriza-se por um quadro mais leve, porém crônico, segundo a American Psychiatric Association (APA, 2014).


			O TDM está associado a muitas condições clínicas crônicas, incluindo doença cardíaca, artrite, asma, dor lombar, Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), hipertensão arterial e enxaqueca. A depressão pode afetar essas e outras condições clínicas por diversos mecanismos, além disso, reduz a adesão ao tratamento e a medidas preventivas. Também está associada a fatores de risco importantes para outras doenças, incluindo sedentarismo, obesidade e tabagismo. A depressão também está associada à disfunção imune e inflamatória que está implicada em redução da plasticidade neuronal e neuroprogressão (LAM et al., 2016).


			A comorbidade entre depressão e transtornos por uso de substâncias (TUS) é comum e representa um grave problema de saúde pública em vários países (DIEHL; CORDEIRO; MARI, 2019; PLANA-RIPOLL et al., 2019; REHM; SHIELD, 2019). Está associada à maior gravidade de ambos os transtornos, como risco de suicídio, pior resposta ao tratamento, mais necessidade de internação, evolução mais rápida no consumo de substâncias e maior número de recaídas (CARTON et al., 2018; SAMOKHVALOV et al., 2018; AGABIO et al., 2018). Além disso, é comumente associada a um nível considerável de morbidade, agravando condições clínicas comuns em ambos os transtornos, dificultando o diagnóstico e adesão ao tratamento (LAM et al., 2016; PIANO, 2017). Além disso, a diminuição na produtividade, o maior risco de desemprego, as dificuldades econômicas, os problemas nas relações interpessoais, o aumento de violência, o encarceramento e a vulnerabilidade a viver em situação de rua são complicações que podem afetar não apenas os indivíduos com TUS e TD, mas também seus familiares e a sociedade como um todo (RATTO; CORDEIRO, 2010; DIEHL; CORDEIRO; MARI, 2019).


			Os transtornos relacionados ao álcool e à depressão são, isoladamente, os dois transtornos psiquiátricos mais comuns encontrados na população (KESSLER et al., 2003; RATTO, 2000). Apesar da alta associação entre eles, a prestação de serviços integrados para pacientes com TUS, TDM e TDP segue como um desafio importante na saúde mental devido ao subdiagnóstico, à grande heterogeneidade dos pacientes (sintomatologias muito diversificadas, diferentes tipos de drogas de uso), e à possibilidade de omissão de informações (voluntária ou involuntária) por parte dos pacientes ou a investigação inapropriada por parte dos profissionais de saúde. Isso resulta em menores chances de tratamento e menor resposta terapêutica aos medicamentos, diminuindo a probabilidade de recuperação (NUNES; LEVIN, 2008; DIEHL; CORDEIRO; MARI, 2019).
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