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Resumo

O diagnéstico e tratamento de comorbidade psiquiatrica e dependéncia de alcool e outras substancias tem sido objeto de inimeros
estudos nos ultimos anos. A Associacdo Brasileira de Estudos do Alcool e Outras Drogas desenvolveu o projeto Diretrizes. Este
trabalho visa o desenvolvimento de critérios diagndsticos e terapéuticos atualizados para as comorbidades psiquiatricas mais prevalentes.
Ensaios clinicos randomizados, estudos epidemiologicos, com animais e outros estudos sao revisados. As principais comorbidades
psiquiatricas sdo estudadas e os dados de literatura resumidos, tendo como referéncia diretrizes adotadas em outros paises. Sdo
abordados aspectos epidemioldgicos, critérios diagndsticos, tratamento integrado e organizacdo de servico especializado, assim
como especificidades do tratamento psicoterapico e farmacoldgico. As Diretrizes da Associacdo Brasileira de Estudos do Alcool e
Outras Drogas reforcam a importancia da abordagem adequada do dependente quimico portador de comorbidade psiquiatrica.

Descritores: Transtornos relacionados ao uso de substancias; Comorbidade; Diretrizes para a prética clinica; Diagndstico;
Terapia combinada

Abstract

Recently, several studies have focused on comorbity psychiatric disorders with alcohol and other substance dependence. The Brazilian
Association of Studies on Alcohol and Other Drugs proposed the Brazilian Guidelines project. This study review diagnostic and therapeutic
criteria to the most prevalent psychiatric comorbidities. Randomized clinical trials, epidemiological, animal studies and other forms of research
are reviewed. The main psychiatric comorbidities are studied based on guidelines adopted by other countries and the literature data resumed.
Epidemiological aspects, diagnoses, integrated treatment and service organization, as well as specific psychotherapic and pharmacological
treatment are discussed. The Brazilian Association of Studies on Alcohol and Other Drugs Guidelines reassures the importance of adequate
diagnoses and treatment regarding alcoholic and drug dependent patients suffering of comorbid psychiatric disorders.

Keywords: Substance related disorders; Comorbidity; Practice guidelines; Diagnosis; Combined modality therapy
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Introducao

Comorbidade pode ser definida como a ocorréncia de duas
entidades diagnésticas em um mesmo individuo. No estudo
da dependéncia de alcool e outras substancias (AOS), a ma-
nifestacao de transtornos mentais e de comportamento de-
correntes do uso de drogas e de outros transtornos psiquia-
tricos vem sendo bastante estudada ja desde os anos 80.! De
fato, o abuso de substancias € o transtorno coexistente mais
freqliente entre portadores de transtornos mentais, sendo de
importancia fundamental o correto diagnéstico das patologias
envolvidas. Os transtornos mais comuns incluem os trans-
tornos de humor, como a depressao, tanto uni como bipolar,
transtornos de ansiedade, transtornos de conduta, déficit de
atencado e hiperatividade e, numa extensao menor, a
esquizofrenia. Transtornos alimentares e transtornos da per-
sonalidade também apresentam estreita correlacdo com o
abuso de substancias.?

Na Ultima década, a co-ocorréncia de transtornos mentais
e transtornos devidos ao uso de substancias psicoativas tem
sido largamente reconhecida na clinica psiquiatrica. Diversos
estudos, principalmente na Europa e nos Estados Unidos da
América (EUA), relatam os efeitos negativos do uso/depen-
déncia de substancias psicoativas entre pacientes com trans-
tornos mentais, tentando estabelecer as potenciais diferencas
entre pacientes que abusam de alcool ou substancias
psicoativas, principalmente nas implicagbes quanto a
diagndstico, tratamento e prognéstico. Ha evidéncias de que
mesmo o uso infreqlente e de pequenas doses de drogas,
legais ou ilegais, podem levar o individuo com transtornos
mentais graves a conseqliéncias mais sérias do que as vistas
na populagdo geral e esté associados a mais efeitos negativos
ligados aos transtornos mentais.*

Epidemiologia

Pacientes com comorbidade psiquiatrica em geral represen-
tam uma populagao heterogénea, tendo sido propostos muitos
diferentes subtipos, baseados nas diferentes combinacoes en-
tre os transtornos psiquiatricos existentes e as substancias
utilizadas, ou ainda conforme a idade de inicio do transtorno,
gravidade do quadro e a duragdo de uso da substéncia e do
transtorno mental. Muitos pacientes apresentam multiplos
transtornos psiquiatricos, uso de mais de uma substancia e
doencas clinicas associadas.®

A prevaléncia de comorbidade em dependéncia quimica varia
conforme as diferengas no tipo de estudo realizado (se
epidemiolégico ou clinico), no tipo de servico que deu origem
as amostras, no método de avaliagdo utilizado, na definicao
do transtorno devido ao uso de substancias, em variacoes nas
caracteristicas sociodemogréficas das amostras, variacoes na
disponibilidade de drogas ilicitas na comunidade e conforme
a regido geogréfica estudada.®®

Pesquisas do Epidemiologic Catchment Area Study (ECA)
demonstraram que cerca de metade dos individuos diagnosti-
cados com AQS pelos critérios do DSM-IV apresentam um
diagnéstico psiquiatrico adicional: 26% apresentam transtor-
nos do humor, 28% transtorno de ansiedade, 18% transtor-
nos da personalidade anti-social e 7% esquizofrenia. A
prevaléncia de depressdo maior entre dependentes quimicos
varia de 30 a 50%.°

Lotufo-Neto e Gentil avaliaram a prevaléncia de sintomas
de ansiedade e fébicos em pacientes dependentes de alcool,
e também a prevaléncia de abuso e dependéncia de alcool
entre aqueles que procuraram o servico ambulatorial por
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diagnostico de transtorno do péanico/agorafobia.’® Os resulta-
dos mostraram que os ataques de panico e as fobias estavam
associados com um aumento da gravidade e pior prognostico
para o alcoolismo, e que o abuso e dependéncia de alcool foi
mais freqliente em homens com panico e agorafobia que usa-
vam o alcool para controlar os sintomas de ansiedade. Em
outros estudos com pacientes com transtorno de ansiedade,
20 a 45% relatam histérias de dependéncia de alcool.!112

Existe a hipdtese de que os individuos ansiosos acabam por
usar o alcool como uma forma de automedicacgédo, o que aca-
ba por agravar o transtorno ansioso primario.'® Isto tem sido
estudado e confirmado em alguns experimentos com animais.!*

Portanto, transtornos ansiosos pré-mérbidos sao considera-
dos fatores de risco para o desenvolvimento de abuso e
dependéncia de substancias, assim como a ansiedade é um
sintoma que faz parte da sindrome de abstinéncia e da intoxi-
cagdo cronica por estas substancias.!®

A ocorréncia de comorbidade com transtorno de déficit de
atencao e hiperatividade (TDAH) e transtorno de conduta, que
apresenta elevada incidéncia entre adolescentes com
comorbidade com AOS, é maior entre adolescentes do sexo
masculino do que do sexo feminino.'® Adultos com TDAH apre-
sentam prevaléncia na vida muito maior para transtornos do
uso de substancias: aproximadamente 33% dos adultos com
TDAH apresentam antecedentes de abuso ou dependéncia de
alcool e 20% deles histéria de abuso ou dependéncia de ou-
tras substancias.!” O uso de éalcool é o mais prevalente entre
adultos com TDAH, seguido pela maconha, estimulantes e
cocaina.'®

Uma revisdo com estudos comunitarios sobre AOS e
comorbidade psiquiatrica revelou que 60% dos jovens com
AOS tinham uma comorbidade, sendo o transtorno de condu-
ta e o transtorno desafiador opositivo 0os mais comuns, segui-
dos pela depressao.!®

Diversos trabalhos demonstram que a comorbidade com
depressao com AOS é mais comum em mulheres do que em
homens.?%??2 Entre as mulheres com AOS, 19% tiveram de-
pressao em algum momento na vida, enquanto que na popu-
lacao geral de mulheres essa prevaléncia é de 7%. Nos ho-
mens com AOS, 78% apresentaram primeiro AOS e depois
depressao; entre as mulheres com AQOS, 66% apresentaram
primeiro a depressao.’

Hendrick et al. também encontraram diferencas entre ho-
mens e mulheres no que se refere ao consumo de substancias,
em amostra clinica composta por 131 bipolares (63 mulheres
e 68 homens).?® Neste estudo retrospectivo, os autores des-
creveram que homens bipolares apresentavam comorbidade
com abuso/dependéncia de substancias mais freqlientemente
do que mulheres bipolares; essas, por sua vez, apresentavam
problemas relacionados ao uso de alcool e de substancias
com maior freqliéncia do que mulheres da comunidade (fre-
qlUéncias 4 e 7 vezes maiores, respectivamente).

Estudos apontam para uma elevada prevaléncia de transtor-
nos da personalidade e dependéncia de alcool e outras dro-
gas.?* Abuso de uma ou mais substancias foram relatados por
76% de pacientes com transtorno da personalidade borderline
(TPB) e por 95% dos pacientes com transtorno da personali-
dade anti-social (TPAS), em adultos jovens internados em um
servico psiquiatrico de hospital geral.?®

Para a comorbidade com esquizofrenia, o ECA demonstrou
uma prevaléncia dos transtornos relacionados ao uso de AOS
de aproximadamente 47%, incluindo 34% com abuso de al-
cool e 28% com abuso de drogas.?¢-?/
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Em estudos de estimativas de prevaléncia com amostras cli-
nicas de mulheres portadoras de algum tipo de transtorno ali-
mentar, a associacdo com abuso ou dependéncia de alcool,
presente ou passado, variou de 12 a 39%, com uma média
de 26%. A associagcao entre bulimia e comportamentos
bulimicos e quadros de dependéncia é mais forte do que em
relagdo a anorexia. A porcentagem de bulimicas que relata-
ram abuso ou dependéncia de alcool variou de 2,9 a 48,6%,
com uma média de 22,9%.2® Em um estudo realizado na
Universidade de S&o Paulo por Negréo e Cordas,?® 37,5% das
pacientes que procuravam o ambulatério de transtornos ali-
mentares faziam abuso de anfetaminas, e 0 mesmo percentual
foi encontrado para aquelas que preenchiam critérios do DSM-IV
para depressdo maior. Ja Bulik et al. compararam grupos de
mulheres bulimicas sem histéria de dependéncia de éalcool
(BN-AD) com outro em que as mulheres preenchiam os crité-
rios da DSM-III-R para dependéncia de alcool (BN+AD).*° O
grupo BN+AD apresentou aumento significativo do diagndstico
de comorbidade com transtorno da personalidade do grupo B,
do numero de tentativas de suicidio, uso diério de cigarros e
consumo de outras substancias psicoativas.

Pesquisas demonstram que a maioria dos pacientes alcoolistas
comorbidos com tabagismo morrem de causas relacionadas
ao tabagismo, o que revela a importancia do tratamento desta
comorbidade.3! Iniimeros estudos apareceram comprovando a
associagdo de depressao maior com tabagismo, com taxas de
prevaléncia entre 35 e 41%.%

A incidéncia de comorbidade com transtornos mentais gra-
ves parece estar aumentando.® Tal fendmeno tem sido atribuido
a uma maior disponibilidade de alcool e drogas na populacao
geral. Alguns autores sugerem que é importante diferenciar
pacientes com transtornos mentais graves que abusam de dro-
gas psicoativas daqueles que apresentam quadros de depen-
déncia a essas drogas, uma vez que parece ser bastante dife-
rente a evolugédo desses individuos. Parece haver uma ten-
déncia maior ao abandono do uso de é&lcool e drogas entre os
pacientes que somente abusam delas do que naqueles que
apresentam quadros de dependéncia. Isto mesmo apesar das
evidéncias de que a prevaléncia de transtornos mentais por
uso de substancias psicoativas nao seja muito variavel entre
uma populacéo geral de pacientes durante a vida.3*

Diagnéstico

Uma das maiores dificuldades na abordagem do paciente
com comorbidade esta no diagndéstico diferencial, pois ocorre
uma superposicao de sintomas. Um transtorno pode exacer-
bar ou mascarar o outro. Nao é facil, no inicio, estabelecer
diferencas entre a presenca de comorbidade psiquiatrica e
abuso de substancias psicoativas.

Por outro lado, também ainda ndo é claro o efeito dessas
substancias na apresentacao dos sintomas em pacientes com
transtornos mentais graves, nao sendo possivel estabelecer a
real influéncia das drogas psicoativas sobre a psicopatologia:
alucinagbes experimentadas por dependentes de é&lcool po-
dem néo diferir significativamente das alucinagdes experimen-
tadas por pacientes esquizofrénicos.3® Aspectos envolvendo
género, etnia e status socioeconémico também nao devem
ser esquecidos. Muitos autores concordam que tais fatores
podem levar a pistas de situacbes ambientais traumaticas ou
dificuldades variadas que influenciem o desenvolvimento e/
ou o agravamento, tanto das questdes relacionadas ao abuso
de substancias quanto a comorbidade psiquiatrica.®® Em ra-
zao do elevado indice de comorbidade com AOS entre mulhe-

res que apresentam diagndstico psiquiatrico, em relagao aos
homens, uma atencédo especial deve ser dada para o
acessamento de AOS para o sexo feminino.®”

Muitos questionarios tém sido aplicados a populagao de
pacientes com transtornos mentais graves associados ao uso
de drogas. A escolha da entrevista a ser utilizada deve basear-se
nos objetivos do estudo, pois existem diferentes instrumentos
desenvolvidos para cada tipo de avaliacao especifica. Instru-
mentos de triagem servem para identificar individuos que pro-
vavelmente apresentem problemas relacionados ao abuso de
substancias; demandam maior sensibilidade que
especificidade, como “CAGE” e o “AUDIT” (Alcohol Use
Disorders Identification Test).3®

O correto diagnoéstico através das entrevistas iniciais ou da
observacao da evolucao clinica pode facilitar a abordagem
terapéutica e as estratégias de prevencao de recaida. Os esta-
gios de mudanca sugeridos por Prochaska e Di Clemente® e
amplamente empregados no tratamento da dependéncia qui-
mica podem ser influenciados, por exemplo, por estados
depressivos ou psicéticos.

Tratamento

1. Tratamento integrado e organizagcdo de servigo

Ha cerca de uma década ja existe um consenso entre os
pesquisadores quanto ao sinergismo de sintomas. Muitos dos
sintomas atribuidos a uma comorbidade sdo muitas vezes sin-
tomas associados ao perfodo de intoxicagcao ou de abstinéncia
a uma ou mais substancias.

Osher & Kofoed propuseram abordagem integrada para
pacientes comorbidos que incluem os seguintes fatores:
estratégias para aumentar a aderéncia ao tratamento, per-
suasdo acerca da relagcdo entre abuso de substancias e
transtorno psiquiatrico e tratamento concomitante dos dois
distUrbios para aliviar qualquer conflito entre as duas mo-
dalidades de tratamento.*® Qutros autores também suge-
rem que o tratamento integrado de pacientes com
comorbidade psiquiatrica tem um melhor resultado do que
o tratamento seqlencial ou o paralelo, com uma aborda-
gem abrangente, incluindo manejo da crise aguda por
equipe multidisciplinar e por terapeuta individual, aguar-
dando a desintoxicagdo com abstinéncia por no minimo
duas semanas.***3 O pior prognostico dos pacientes depen-
dentes quimicos que apresentam comorbidade psiquiatrica
pode ser atribuido, em grande parte, a abordagem tradicional,
que trata a dependéncia em um servico e o transtorno
psiquiatrico associado em outro.!

Servicos voltados ao atendimento de pacientes dependen-
tes tém pouca seguranca e experiéncia em trabalhar com
pacientes psicoticos, pacientes bipolares ou com graves trans-
tornos de personalidade e acreditam que seu tratamento esta
além de suas possibilidades.** Por esta razdo, existem pro-
postas para programas especificos, que permitam as equipes
de saude mental desenvolver formas efetivas de lidar com
tais pacientes, visando conscientiza-los da necessidade de
se tornarem abstinentes, melhorar sua aderéncia ao trata-
mento e reorganizar suas redes sociais.*®* No Brasil, até o
momento, sao poucos os estudos que investigaram essa ques-
tdo, mas héa indicacdes de que a comorbidade entre transtor-
nos mentais graves e abuso ou dependéncia de alcool ou
drogas seja um problema relevante.*®*8 Alguns autores
enfatizam a necessidade de incluir no tratamento, além dos
itens aqui citados, também programas psicoeducacionais para
atendimento familiar.*°
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2. Tratamento psicoterapico

A entrevista motivacional (EM), um importante instrumen-
to no tratamento de AQOS, deve ser aplicada durante a fase
inicial e durante o curso do tratamento de pacientes
comorbidos. Pacientes com dependéncia quimica demandam
maior esforgco por parte do terapeuta para estabelecer uma
alianca capaz de promover mudangas em seu comportamento
e aumentar as possibilidades de aderéncia a terapia propos-
ta. As psicoterapias tém se mostrado atualmente consistentes
quando avaliadas em pesquisas clinicas para AOS e trans-
tornos de ansiedade e do humor, tanto depressivo quanto
bipolar, além de fortalecer a alianca terapéutica nos porta-
dores de demais transtornos.%°

Esta alianga tem importancia especial para os portadores de
transtorno da personalidade, que apresentam dificuldades para
mudancas de estagio, reducdo da aderéncia e altas taxas de
abandono de tratamento. Estudos mostram que estes pacien-
tes se beneficiam do tratamento tanto quanto os que tém ape-
nas diagnostico em Eixo |, apesar de apresentarem recaidas
mais precoces.?'®? Os transtornos de ansiedade e depressao
também respondem bem as abordagens interpessoais, quan-
do feitas por terapeutas experientes.®

Uma outra modalidade de psicoterapia, o tratamento
psicossocial, deve ser aplicado imediatamente, pois pode de-
terminar a utilizagdo ou nao da farmacoterapia em muitos
casos e contribuir para diminuir as recaidas. Varios tipos de
intervencao sao preconizadas, dentre elas tem se dado pre-
feréncia a terapia cognitivo-comportamental (TCC) e suas va-
riantes, na forma de prevencao de recaida, tanto individual
como em grupo.®4%°

E consenso entre os pesquisadores que a comorbidade entre
depressao e AOS intensifica os estados depressivos, diminui a
resposta terapéutica e aumenta o risco de suicidio.®®

Individuos com esquizofrenia e com abuso de substancias
tém um prognoéstico pior do que pacientes com apenas um
desses transtornos e sdo de dificil tratamento. Recentemente,
varios guidelines tém sido propostos para o tratamento dos
pacientes com essa comorbidade: o tratamento deve ser indi-
vidualizado; o médico ou a equipe deve tentar diagnosticar a
natureza da psicose, proteger o paciente dos danos préprios e
alheios, bem como desintoxica-lo e medica-lo a fim de resol-
ver os sintomas agudos. Ao contrario dos modelos de trata-
mento para dependéncia quimica, os grupos de auto-ajuda e
o aconselhamento devem ter menor intensidade e poucas
confrontacoes.%-%8

Sdo poucas as pesquisas sobre a eficacia terapéutica do
tratamento integrado do transtorno alimentar com AOS. Em
um dos poucos estudos em que foram incluidos pacientes
dependentes com transtornos alimentares, el-Guebaly et al.,
com uma abordagem integrada em hospital-dia e focalizada
nas necessidades individuais, observaram melhoras que fo-
ram sustentadas por um periodo superior a um ano, tanto no
uso de é&lcool ou drogas quanto na qualidade de vida.®® O
tratamento de pacientes com comorbidade com transtornos
alimentares tem como recursos, além do periodo de
desintoxicagao, uma combinacdo de técnicas que inclui pre-
vencdo de recaida para AOS, aconselhamento nutricional,
intervencéo psicossocial e tratamento farmacologico.5°-60

Hughes demonstrou que o tratamento para parar de fumar
em alcoolistas é tdo bem sucedido quanto em nao-alcoolistas.®!
Em 1997, Stuyt comparou as taxas de recuperacao entre fu-
mantes e nao-fumantes apos tratamento para dependéncia de
alcool e outras substancias em regime de internagdo.®? Os
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resultados indicaram que nao-fumantes apresentaram peri-
odos mais longos de abstinéncia do que os fumantes. As
diferencas encontradas sao mais significativas em pacien-
tes cuja droga de escolha atua como depressora do sistema
nervoso central (ex: alcool). Nao houve diferencas signifi-
cativas das taxas de recuperacao entre fumantes e nao-
fumantes quando se tratava de dependéncia de substancias
estimulantes (ex. cocaina).

A conducao do tratamento do tabagismo pressupde a modi-
ficagdo do padrao de uso de outras drogas, especialmente o
alcool. Nao hé suporte cientifico para a nogado tradicional de
que a interrupcdo simultanea de é&lcool e nicotina possa
aumentar o risco de recaida para o alcool. Na avaliacao do
paciente tabagista ¢ fundamental observar o desejo de parar
de fumar. Caso o paciente nao deseje interromper o uso do
tabaco, deve-se tratar a comorbidade e utilizar estratégias
psicoterapicas para motiva-lo (entrevistas motivacionais).®®

3. Tratamento farmacolégico

A regra geral é aguardar o perfiodo de desintoxicagdo para
iniciar o tratamento da comorbidade. Obviamente, se um pa-
ciente estd ativamente psicético, agressivo ou suicida, inter-
vencao imediata especifica deve ser empreendida, ainda que
se considere o transtorno afetivo relacionado a dependéncia
quimica (ou seja, farmacoterapia, protecdo ambiental, orien-
tacao familiar, psicoterapia suportiva).

O tratamento deve seguir as orientagdes para cada entidade
psiquiatrica, associando, quando necessario, o uso dos agen-
tes anticraving naltrexona para reduzir da impulsividade, e do
acamprosato para reduzir a reagao ao estresse e sensibilidade
a sintomas de ansiedade, agentes estes aprovados apenas para
dependéncia de é&lcool .65

No entanto, diversos estudos sugerem cuidados especiais
na orientacao farmacolégica de algumas das comorbidades
com os transtornos psiquiatricos aqui abordados, e que serao
discutidos a seguir.

Em todos os casos de comorbidades psiquiatricas com AOS
ha restricoes ao uso de benzodiazepinicos (BZD), devido ao
risco de tolerancia e dependéncia cruzada com AQS.%%67 A
buspirona é a substancia ansiolitica mais recomendada,
considerada tao segura e efetiva como o BZD.®®

Para o TDAH, autores divergem quanto ao uso seguro do
metilfenilato, em razéo do potencial de abuso por sua agao
dopaminérgica.®®’° Estudos recentes demonstram que a
bupropiona apresenta-se como uma opg¢ao mais segura e igual-
mente eficaz, embora mais estudos sejam necessarios para
definicdo desta substancia como sendo de primeira escolha
no tratamento da comorbidade com AQS.”!72

Para a comorbidade com depressao (e também para os
comorbidos com transtorno da personalidade e transtorno ali-
mentar que apresentam sintomas depressivos), estudos de-
monstram que os triciclicos causam melhora nos sintomas e
diminuem as taxas de recaida, mas seus efeitos colaterais
produzem altos indices de abandono.”® Diversos estudos de-
monstram a eficacia de antidepressivos triciclicos e dos
inibidores de recaptacao de serotonina para o tratamento des-
tes pacientes, levando a reducao da freqiiéncia e severidade
das recaidas.%7* Embora inibidores da MAO possam ser utili-
zados, devem ser cuidadosamente considerados os riscos de
recaida a AOS e comportamento de ingestdo alimentar des-
controlado (risco de ingestao de alimentos ricos em tiramina).®

A pequena margem de seguranca para o uso do litio torna
dificil o seu uso com seguranca para oS pacientes que
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apresentam THB e abuso de AOS (baixa aderéncia, segui-
mento descontinuo, dificuldade em manter estado de hidratacao
continuamente satisfatério — o que aumenta o risco de intoxi-
cagao por hemoconcentragdo).”® Assim, ha uma maior prefe-
réncia pelo uso de anticonvulsivantes como o valproato e a
carbamazepina.’®

Algumas vezes os neurolépticos podem exacerbar os sin-
tomas psicéticos ou causar delirium, devendo ser priorizados
nos estagios mais avangados do tratamento, quando os efei-
tos das substancias psicoativas tiverem desaparecido. A
farmacoterapia com neurolépticos é indicada na menor dose
possivel. Estudos recentes demonstram uma preferéncia pelo
uso de neurolépticos atipicos para comoérbidos com trans-
tornos psicoticos. Isto ocorre tanto por sua acao mais
eficaz sobre sintomas negativos, o que reduz o abuso de
drogas como tentativa de pseudo-tratar os sintomas defici-
tarios dos quadros psicéticos crénicos, quanto pela agao
anticraving de algumas destas substancias, como a
olanzapina, clozapina e quetiapina.’’’8

Consideracdes gerais finais

Os seguintes itens a serem considerados, centrados em es-
tratégias de manejo biopsicossocial:”®

1) Considerar a combinacao especifica da comorbidade e
0 estagio de motivacao ao escolher o melhor método de
tratamento.

2) Considerar o uso de farmacoterapia para o tratamento do
transtorno psiquiatrico, desintoxicacdo e fase inicial de recu-
peracdo e prevencao de recaida.

3) Usar técnicas psicossociais para aumentar a motivagéo,
auxiliar na resolugao de problemas ambientais € no manejo
de situacgoes dificeis.

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

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

Em resumo, a Figura 1 apresenta os critérios para uma
abordagem adequada ao paciente com diagnéstico de trans-
torno psiquiatrico e dependéncia de alcool e outras drogas.

HISTORIA FAMILIAR

v

ENTREVISTAS E QUESTIONARIOS DIRECIONADOS GERAIS E
ESPECIFICOS

v

TESTES PSICOLOGICOS

v

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL COM USO DA CID-10 OU DSM-IV

v

TRATAMENTO INTEGRADO PARA TRANSTORNO INDUZIDO
POR SUBSTANCIA E COMORBIDADE PSIQUIATRICA

v

ABORDAGEM BIOPSICOSSOCIAL PARA TRATAMENTO E
PREVENGAO DE RECAIDA

Figura 1 - Comorbidade psiquiatrica e dependéncia de alcool e
outras substancias. Critérios de acessamento
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