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Resumo

Objetivo: Transtornos por uso de substincias sio prevalentes em
setores de emergéncia gerais e psiquidtricos, atingindo taxas de 28% das
ocorréncias em prontos-socorros gerais. Todavia, profissionais dos setores
de emergéncia identificam menos que 50% dos casos de problemas
relacionados ao dlcool. Este artigo visa fornecer base fundamentada
em evidéncias para o tratamento especifico a pacientes que preencham
os critérios diagnésticos de transtornos por uso de substincias e que se
apresentam ao pronto-socorro em quadros de intoxicagdo ou abstinéncia.
Método: Uma revisio sobre o tema foi realizada na base de dados
Medline, usando-se os descritores “intoxicagdo aguda”, “abstinéncia’,
“dlcool”, “cocaina”, “cannabis”, “opioides”, “inalantes” ¢ “manejo”, tendo
o inglés como idioma. Resultados e Conclusao: O cuidado de pessoas
com transtornos por uso de substincias deve conter: avaliagio completa
(médica geral e psiquidtrica), tratamento dos quadros diagnosticados
(abstinéncia, intoxicagdo e quadros clinicos que caracterizem uma
emergéncia), sensibilizagao do paciente para realizar tratamento, se for

necessdrio, e elaboragio de encaminhamento.

Descritores: Transtornos relacionados ao uso de substincias; Servigos de
emergéncia psiquidtrica; Intoxica¢io; Abstinéncia; Manejo

Abstract

Objective: Substance use disorders are prevalent in emergency departments
in medical and psychiatric services, reaching rates of 28% of cases in medical
emergency departments. However, professionals in the emergency department
identify less than 50% of cases of alcohol-related problems. This article aims
to provide evidence-based interventions for the specific treatment to patients
who meet diagnostic criteria for substance use disorders and who present ro
emergency rooms during intoxication or abstinence. Method: A literature
review was performed on Medline database, using the descriptors “acute
intoxication”, ‘withdrawal”, ‘alcobol”, ‘cocaine”, “cannabis”, ‘opioid’,
“inhalant”, “management”, using English as the language. Results: and
Conclusion: The care of persons with substance use disorders should include:
comprehensive assessment (medical and psychiatric), treatment of diagnosed
disorders (withdrawal, intoxication and clinical features that characterize
an emergency), awareness of the patient to carry out treatment if necessary
and referral.

Descriptors: Substance-related disorders; Patients; Emergency services,

psychiatric; Intoxication; Withdrawal; Management

Introducéao

Transtornos por uso de substincias (TUS) siao prevalentes
em setores de emergéncia (pronto-socorro geral, PSG).
Aproximadamente 374 mil pacientes maiores de 12 anos
procuraram, por este motivo, setores de emergéncia nos Estados
Unidos da América (EUA), o que representou 8,5% de todos os
atendimentos por TUS naquele pais, em 2008'.

No Brasil, 6% da populagdo (11 milhées de pessoas) apresentam
TUS considerados graves®. Os dados sobre atendimento a TUS
em PSG em nosso pais provém predominantemente de centros

universitdrios. Entre os pacientes atendidos na drea de captagio

da cidade de Ribeirao Preto-SP, entre 1998 e 2004, 28,5% dos

atendimentos efetuados em unidade de emergéncia psiquidtrica
(UEP) e 6,9% das admissbes em enfermaria psiquidtrica em
hospital geral foram devido a TUS?.

O uso de substincias em si constitui-se em problema
prevalente, mas também estd relacionado a outros agravos a
satde. Entre as visitas a PSG, o 4lcool estd associado a quase
70% dos homicidios, 40% dos suicidios, 50% dos acidentes de
automdvel, 60% das queimaduras fatais, 60% dos afogamentos
e 40% das quedas fatais*®. Além das causas externas, o 4lcool
também estd relacionado a uma variedade de doencas que
pode incluir hipertensio, acidente vascular cerebral (AVC),
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diabetes, doengas do figado e do estdmago e cAncer de mama
e de esofago’.

O uso de cocaina/crack estd relacionado a problemas respiratdrios,
dor precordial, problemas cardiocirculatérios e hipertermia. O
ecstasy (3,4-metilenodioximetanfetamina), além dos problemas
cardiovasculares e de hipertermia, também estd associado a casos
de hiponatremia e rabdomidlise®. Muitas das mortes em setores de
emergéncia relacionadas a drogas envolvem o uso de duas ou mais
substancias, muitas vezes simultaneamente (p.ex., s3o poliusudrios)’.

Este artigo visa a fornecer base fundamentada em evidéncias para
o tratamento especifico e indicado a pacientes que preencham os
critérios de diagndstico de TUS de acordo com a 102 revisao da
Classificagio Internacional de Doengas (CID-10), da Organizagao
Mundial da Satde (OMS), em condiges de urgéncia e emergéncia.

Método
As recomendagdes apresentadas neste artigo seguem as
classificacoes e diretrizes definidas pela American Psychiatric
Association' e pelo American College of Emergency Physicians"'.
Os dados foram compilados a partir de uma revisao critica
da literatura na base de dados Medline, a partir dos descritores:
intoxicagdo aguda”, “abstinéncia’, “dlcool”, “cocaina’, “cannabis”,
opioides”, “inalantes”, “manejo”. Foram selecionados artigos

empiricos e de revisao e escritos em inglés.

Recomendacdes gerais

Uma avaliagdo psiquidtrica abrangente ¢ essencial para orientar
o tratamento do paciente com TUS. Esta avaliagio deve incluir'®:

1) histérico detalhado do uso de substincias e dos efeitos da
substncia no funcionamento cognitivo, psicoldgico e fisiolégico
do paciente no presente e no passado do paciente;

2) histéria médica geral e psiquidtrica e exame fisico geral;

3) histéria dos tratamentos psiquidtricos e a resposta terapéutica
obtidos previamente;

4) histéria familiar e social;

5) triagem da substincia utilizada através do sangue, da
respiragao ou urina;

6) outros testes laboratoriais para ajudar a confirmar a presenga
ou auséncia de condi¢des que frequentemente co-ocorrem com o
uso da substAncia, como, por exemplo, eletrdlitos, hemograma,
eletrocardiograma (ECG) etc.;

7) com a permisso do paciente, deve-se entrar em contato com
pessoa que possa oferecer informagdes adicionais.

O atendimento emergencial a pacientes agudos ou que
necessitem de cuidados intensivos psiquidtricos deve ser feito no
nivel da aten¢do primdria, em PSG, ou em UEP'. O cuidado
inicial aos TUS em PSG ou UEP justifica-se pela condi¢io
primariamente clinica de quadros de intoxica¢do e de abstinéncia.
Os resultados dos exames toxicoldgicos de rotina em pacientes
alertas, cooperativos e com sinais vitais normais nio afetam o
manejo do paciente em PSG. Da mesma forma, a existéncia de
exames toxicoldgicos ndo deve adiar a avalia¢io psiquidtrica ou a

transferéncia destes pacientes para servigos psiquidtricos.

Intoxicacao aguda

A intoxicagio caracteriza-se pelo desenvolvimento de sindromes
especificas devidas 2 ingestdo recente (ou exposi¢io) a substancia.
O tratamento da intoxicagio aguda visa a retirada ou a recuperagao
dos efeitos agudos das substincias.

A desintoxica¢io em PSG/UEP nio visa, primordialmente,
aos cuidados dos problemas de ordem psicoldgica, social ou
comportamental decorrentes do uso de substincias'®. No entanto,
o médico de emergéncia deve ter ciéncia de que PSG/UEP ¢ o
primeiro local de tratamento para muitos pacientes e de que a
desintoxicagdo ¢ parte do continuum de cuidados para TUS™.
Profissionais nos setores de emergéncia identificam menos de
50% dos casos de problemas relacionados ao dlcool, e, mesmo
profissionais treinados podem identificar corretamente nio mais
que 50% dos pacientes intoxicados pelo 4lcool®.

Intoxicagdo é a anormalidade do sistema nervoso central (SNC)
e outros sistemas, devido ao uso de alguma substincia. O prejuizo
¢ a inabilidade para a realizagdo de atividades didrias'®. De acordo
com essas definigdes, trés condigoes bésicas podem ser delineadas
para o manejo do paciente:

1. Intoxicagao sem doenga psiquidtrica, incluida a
dependéncia quimica.

Abordagem da intoxicagio e orientagbes gerais.

2. Intoxicagao com suspeita de diagnéstico de dependéncia
quimica, sem outra doenca psiquidtrica.

Abordagem da intoxica¢do, avaliagio diagndstica de TUS,
sensibilizagio do paciente e familiares, encaminhamento para
tratamento.

3. Intoxicag¢ao com comorbidade psiquidtrica e dependéncia
quimica.

Abordagem da intoxica¢do, avaliagio diagndstica de TUS e
outros transtornos psiquidtricos, sensibilizagio do paciente e
familiares, encaminhamento para tratamento.

As diretrizes para o tratamento dos transtornos relacionados
a0 uso de substincias da APA'® indicam o manejo da intoxicagdo
com os seguintes objetivos:

e promover, para pacientes intensamente intoxicados,
diminui¢do da exposi¢io a estimulos externos, confianga,
reorientagio e teste de realidade em um ambiente seguro e
monitorado;

* averiguar quais substidncias foram usadas, a rota de
administracdo, a dose, o tempo desde a tltima dose e se o nivel
de intoxicagio estd aumentando ou diminuindo;

* remover as substincias do corpo (i.e., por lavagem géstrica —se
a substincia tiver sido ingerida recentemente — ou por aumento
da taxa de excreg¢ao);

e reverter os efeitos da substincia pela administracio de
antagonistas (p. ex., naloxone para superdosagem de heroina),
visando deslocar a substincia dos receptores;

* usar abordagens que estabilizem os efeitos fisicos da substancia
objeto da superdosagem (i.e., entubar para diminuir o risco de
aspiragdo e usar medicamentos para manter a pressdo sanguinea
em niveis satisfatérios).
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No processo de liberagio do paciente, ¢ preciso certificar-
se de que a substincia foi eliminada de forma que o paciente
possa assumir o seu controle novamente. Havendo duvida, ¢
necessério verificar a existéncia de familiares ou cuidadores capazes
de compreender as dificuldades e necessidades do paciente,
especialmente nos casos de dependéncia.

A desintoxicago ¢ uma forma de cuidado paliativo (que reduz
a intensidade de um transtorno) e, para alguns pacientes, é
apenas o primeiro contato com o tratamento € 0 primeiro passo
para a recuperagdo. A decisdo sobre o local mais adequado para
a continuidade do tratamento envolve controvérsias; entretanto,
existem consideragbes que podem ser dteis para nortear esta

tomada de decisio, conforme descrito na Tabela 1.

1. Alcool

A apresentagdo clinica da intoxicagio pelo 4lcool é bastante
variada, dependendo principalmente do nivel de 4lcool no sangue
(alcoolemia) e do nivel de tolerincia previamente desenvolvido
pelo paciente. Outros fatores como o estado alimentar, a velocidade
da ingestao do 4lcool e alguns fatores ambientais também podem
ter papel relevante.

A partir de alcoolemias entre 20mg% e 80mg% (aproximadamente
duas a quatro doses), ocorrem perda da coordenagio muscular,
alteragdes do humor e do comportamento e inicia-se 0 aumento
na atividade motora. Em niveis de 80 a 200mg%, surgem
alteragbes neuroldgicas progressivas, como ataxia e fala pastosa. As
fungdes cognitivas também estdo prejudicadas. Até alcoolemias de
150mg%, sugere-se o monitoramento dos sinais vitais do paciente
em ambiente seguro e calmo, com atengio & manutengio das
vias aéreas livres'®. Um risco que cresce em importincia com a
alcoolemia ¢ a aspiragao de vomito'.

A indicagdo de soro fisiolégico intravenoso (IV) restringe-se 4
ocorréncia de desidratagio ¢ a de glicose hipertonica sé se justifica
se o paciente estiver hipoglicémico'®. A prescri¢io de glicose
hipertonica deve ser precedida pela administragio de tiamina
para controle do risco de precipitagio de sindrome de Wernicke
em paciente com caréncia de tiamina. Em alcoolemias entre
200 e 300mg%, a possibilidade de nduseas e vomitos ocorrendo
concomitantemente com a sedagdo aumenta o risco de aspiragio

do conteddo géstrico.

Em niveis superiores a 300mg%, hipotermia e comprometimento
do nivel de consciéncia sdo provdveis, exceto em pessoas mais
tolerantes. O coma comega a ser visto em niveis de 400 a 600mg%,
variando de acordo com a tolerAncia individual. Embora existam
exceges, alcoolemias entre 600 e 800mg% sdo fatais. Neste ponto,
complica¢des decorrentes de falha respiratdria, cardiovascular e de
controle da temperatura corporal sdo observadas. O dlcool nao
¢ absorvido pelo carvio ativado, portanto, nao se justifica sua
indica¢do no tratamento da intoxicagio alcodlica.

A taxa de eliminagio do 4lcool do organismo &, geralmente, de
10 a 30mg% por hora. Desta forma, as metas para o tratamento
da intoxicagdo por dlcool sio dirigidas para preservar a fun¢io
respiratéria e cardiovascular até que os niveis de dlcool caiam para
uma faixa segura. Pacientes que estdo gravemente intoxicados e
comatosos, como resultado do uso de 4lcool, devem ser seguidos
da mesma forma como todos os pacientes em coma, com aten¢ao
especial dada & monitorizagdo das funcoes vitais, protegendo a
respiragdo e aspiragdo de conteddo gdstrico, a hipoglicemia e
a deficiéncia de tiamina. A verificagio do uso de outras drogas
que possam contribuir para o coma, bem como outras fontes de
indu¢do de coma, deve ser feita. Idealmente, a agita¢io ¢ mais
bem administrada com abordagens interpessoais e de enfermagem,
em vez de medicagio adicional, que pode complicar e atrasar a
eliminagdo do dlcool''. No entanto, em situagdes em que a agitagio
psicomotora ¢ intensa, colocando paciente e membros da equipe
em risco, o uso de antipsicdticos de alta poténcia, em baixas doses,

pode ser necessdrio.

2. Cocaina e outros estimulantes

Os efeitos agudos dos estimulantes em geral s@o bem conhecidos.
Entre as respostas fisiolégicas a essas substincias estdo o aumento
da pressdo arterial, das frequéncias cardfaca e respiratéria, da
temperatura corporal, dilatagio pupilar, estado de alerta elevado
e aumento da atividade motora'. As substincias estimulantes sao
usadas frequentemente em padrio episédico excessivo (binge),
seguido por periodos de abstinéncia.

A intoxicagdo ¢ geralmente autolimitada e demanda apenas
monitoriza¢io e atendimento de apoio’®. O mesmo tem sido
recomendado para as anfetaminas. Entretanto, hipertensao,

taquicardia, convulsdes e delirio persecutério podem ocorrer na

Tabela 1 - Consideragdes sobre indicagdo da desintoxicagcao ambulatorial ou hospitalar

Consideragoes

Indicagao

Capacidade de dirigir-se diariamente ao servigo

Histéria prévia de delirium tremens ou convulsdes na
abstinéncia

Incapaz de oferecer consentimento

Risco de suicidio/homicidio/sintomas psicéticos
Capaz/motivado a seguir recomendagdes do tratamento
Co-ocorréncia de condigdes médicas

Necessaria para a desintoxicagdo ambulatorial

Contraindicac¢éo da desintoxicagdo ambulatorial; recorréncia provavel, em
condicdes especificas, é possivel tentar a desintoxicagdo ambulatorial

Ambiente seguro/internagao

Ambiente seguro/internagao

Ambiente seguro/internagdo indicado se incapaz de seguir recomendacgdes
Condigdes médicas instaveis como diabetes, hipertensdo ou gestagéo: risco

relativamente grande para a desintoxicagdo ambulatorial

Existéncia de cuidador

Nao é essencial, mas aconselhavel para a desintoxicagdo ambulatorial

Fonte: Miller e Kipnis, 2006*
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intoxicagdo por cocaina e exigir tratamento especifico'®. Alguns
casos de extrema agitagao psicomotora, hipertermia, agressividade
e hostilidade tém sido descritos apds uso de cocaina (“excited
delirium”). Tal quadro, provavelmente causado por um desbalango
dopaminérgico, deve gerar cuidados intensivos em ambiente
hospitalar, j4 que hd risco de morte®.

Pacientes agitados podem ser tratados com benzodiazepinicos,
antipsicdticos ou a associagio de ambas a medicacoes’’. O uso
dessas medicagoes por via intramuscular (IM) ou IV estd indicado
nos casos em que o paciente nao aceitar a via oral (VO), o que
pode ocorrer quando o paciente apresenta agitagdo psicomotora
intensa e heteroagressividade®.

A presenga de dor precordial pode estar associada a infarto
agudo do miocdrdio (IAM), justificando a avaliagao por
eletrocardiograma, hemograma completo, fun¢io renal e
hepdtica, eletrdlitos e creatinofosfoquinase (CK-MB)*?4. O
uso de propranolol em pacientes com IAM e intoxicagio aguda

por cocaina ¢ questiondvel®

26,27

, assim como o de antagonistas
dopaminérgicos

Pacientes com dor precordial, angina instdvel ou IAM associados
ao uso de cocaina devem ser tratados como casos gerais de
sindrome corondria aguda (SCA)?.

Entre as complicagdes clinicas, pode ser observada a hipertermia,
o aumento rdpido e irregular do batimento cardfaco, a hemorragia
cerebral, convulsoes, insuficiéncia respiratdria, AVC e insuficiéncia
cardiaca®. A acdo farmacoldgica e os efeitos psicoestimulantes da
cocaina podem ser ampliados pelo uso concomitante do 4lcool. A
associa¢io dlcool-cocaina tem um efeito cronotrépico mais potente
que o da cocaina isoladamente®.

Ao contrdrio de outras substincias, o usudrio de estimulantes
pode desenvolver um processo de sensibiliza¢do 4 substincia.
Assim, tal como observado em estudos com animais, a exposi¢io
repetida pode levar o paciente a apresentar convulsdes em padroes
de consumo anteriormente considerados inofensivos. Existem
relatos sobre o risco de hipertermia associada também ao uso
de ecstasy. Esse risco, assim como para a cocaina, nio parece
estar relacionado a dose da substincia, mas sim 2 hiperatividade
muscular, aos efeitos diretos das substincias sobre os sistemas
serotoninérgico, dopaminérgico e adrenérgico, & coingestao de
outras substincias estimulantes e 4 suscetibilidade individual®.

A ingestio em doses elevadas de anfetaminas pode exigir a
lavagem géstrica e o carvio ativado, desde que a intoxicagdo seja
recente, considerando-se o tempo de absor¢ao da substancia de
aproximadamente meia hora®..

A presenca de hipertensio, convulsdes e delirios persecutdrios
em alguns pacientes usudrios de estimulantes pode justificar
tratamento especifico.

3. Benzodiazepinicos

Os benzodiazepinicos sdo depressores do SNC, com efeitos de
intoxicagao aguda semelhantes ao do 4lcool. O risco de depressio
respiratéria por intoxicagdo benzodiazepinica é importante.
Entretanto, esse efeito, assim como hipotensio e bradicardia, ¢
mais pronunciado quanto existe intoxicagio associada a outras

substAncias. Embora a ingestdo excessiva de benzodiazepinicos
dificilmente induza ao coma profundo e ao ébito quando feita
isoladamente, o paciente pode necessitar de ventilagio assistida. O
flumazenil, um antagonista especifico dos benzodiazepinicos, pode
ser empregado nos casos mais graves, com depressdo neuroldgica
ou respiratéria. A dose inicial de 0,3mg IV pode ser seguida de
outras doses, até o limite de 2mg. Caso essa dose nio provoque a
reversdo do quadro em cinco a dez minutos, deve-se considerar que
adepressio do SNC pode ter outra causa. O efeito do flumazenil é
mais curto que o dos benzodiazepinicos. Desta forma, o efeito do
antagonista pode terminar e o paciente ainda estar sob efeito da
intoxicagio. Em pacientes que utilizam antidepressivos triciclicos
ou outros agentes como aminofilina ou cocaina, que envolvem

risco de convulsoes, o uso do flumazenil é contraindicado®'.

4. Maconha

A maconha é a droga ilicita mais utilizada em todo 0 mundo®”.
Entre seus efeitos agudos, podem ser observados sintomas
psicéticos e episddios agudos de ansiedade semelhantes aos ataques
de panico. Os efeitos ansiosos podem ser mais comuns tanto em
altas doses quanto em usudrios principiantes ou quando o uso
¢ feito em ambientes novos ou em condigbes de estresse. Para
uma revisao sobre o tema, sugerimos o artigo de Crippa et al.*.
A presenga de sintomas ansiosos é uma das mais importantes
razbes para a procura de tratamento por usudrios de maconha.
O tratamento desses sintomas ¢ primordialmente feito com
benzodiazepinicos, preferindo-se a VO.

A intoxica¢io por maconha pode levar o usudrio a
comportamentos agressivos, muitas vezes pelo comprometimento
da percep¢io da realidade associada a ansiedade e a ideagio
paranoide*-°. O tratamento dos sintomas psicéticos decorrentes
do uso de maconha segue os mesmos principios bdsicos do

tratamento desses sintomas em usudrios de cocaina.

5. Opioides

O tratamento da intoxicagio aguda por opioides deve basear-se
no nivel de intoxicagao”. Em niveis de intoxica¢io leve a moderada,
o tratamento especifico normalmente no ¢ necessdrio’.

A superdosagem deve ser considerada diante de sinais de
miose e bradicardia acentuadas, depressdo respiratéria, estupor
ou coma. Nessa condi¢io, o paciente deve ser internado em
ambiente de emergéncia e o médico de emergéncia deve considerar
a necessidade de assisténcia ventilatéria. A superdosagem com
opioides de meia-vida longa, como a metadona, por outro lado,
exige atengdo maior. O paciente deve ficar em observagio por 24
a 48 horas ¢ a depressdo respiratdria, que pode ser fatal, deve ser
tratada com naloxone. Seu uso pode ser IV ou IM e a dose estd
diretamente relacionada ao status de dependéncia da substAncia e &
extensdo da depressao respiratéria. Em pacientes com depressao do
SNC, mas sem depressdo respiratéria, a dose inicial recomendada
¢ de 0,05-0,4mg IV. Doses menores sdo usadas em pacientes
dependentes de opioides, em fun¢io do estabelecimento de
sindrome de abstinéncia grave com doses mais altas®. Pacientes

com depressao respiratdria grave, em condigdes de dependéncia
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ou ndo, devem ser medicados com 2,0mg IV. A resposta deve
ocorrer em até dois minutos e a dose pode ser repetida a cada trés
minutos até que a reversio da depressao respiratéria ou do SNC
seja alcancada. As doses de naloxone podem ser repetidas até o
médximo de 10mg IV¥ e, no caso da nio reversao da depressio
respiratdria com esta dose, a hipétese de superdosagem de opioide

deve ser reconsiderada.

6. Solventes

O mecanismo de a¢io dos solventes nio pode ser bem
definido, uma vez que a variedade de substancias incluidas sob
essa denominagio ¢ muito variada. Do ponto de vista clinico,
entretanto, seus efeitos sio depressores sobre o SNC. Os sintomas
iniciais de intoxica¢io envolvem euforia e desinibi¢ao. Podem
estar associados sintomas como tinidos, zumbidos, ataxia,
risos imotivados e fala pastosa. Progressivamente, a depressao
central pode manifestar-se por confusio mental, desorientacio
e alucinagdes. O quadro pode evoluir para reducio do estado
de alerta, incoordenagio motora e piora das alucinagdes. O
risco de convulsdes, coma e morte devem ser considerados. A
monitorizagio cardfaca é importante, j4 que os solventes tém agio
direta sobre o miocdrdio, podendo provocar arritmia cardfaca.
N3o hd consenso quanto a existéncia de tolerincia e sindrome de
abstinéncia dessas substancias.

Abstinéncia

1. Alcool

Os sintomas da sindrome de abstinéncia do 4lcool (SAA)
geralmente se iniciam dentro de 4 a 12 horas apés a interrupgao
ou a diminui¢io do uso de 4lcool. A intensidade da SAA
atinge seu pico no segundo dia e termina em quatro a cinco
dias. Entre 70% ¢ 90% dos pacientes com SAA apresentam
tremores, desconforto gatrointestinal, ansiedade, irritabilidade,
elevagio da pressio arterial, taquicardia e hiperatividade
autonémica. Convulsées, alucinagdes e delirium sio sintomas
menos frequentes. O aparecimento desses sintomas caracteriza
a SAA como grave e o tratamento envolve esfor¢os para reduzir
a irritabilidade do SNC e restaurar a homeostase fisioldgica®.
Nessas condigdes, estd indicada a tiamina e a reposi¢ao hidrica
e o uso de benzodiazepinicos, preferencialmente VO (p. ex.
clordiazepéxido 50mg a cada duas a quatro horas; diazepam 10
a20mg a cada duas a quatro horas; ou lorazepam 1 a4mg a cada
duas a quatro horas) e, em alguns pacientes, anticonvulsivantes,
clonidina e antipsicdticos'®.

O uso cronico de 4lcool pode estar relacionado a diversas
condigdes clinicas. Entre elas, a encefalopatia de Wernicke,
resultado de um estado agudo de caréncia de tiamina. Apenas uma
pequena fracio de casos, aproximadamente 15%, ¢ identificada
antes da morte®. Entretanto, é uma condigdo que pode ser
diagnosticada clinicamente e sua presenca deve ser suspeitada
diante de evidéncias de caréncia nutricional, nistagmo, ataxia
e mudangas no status mental?’. A administragio parenteral de
tiamina nesses casos estd indicada em doses de 50mg IV diluida em
100mL de solugao salina com infusio por 30 minutos, trés vezes

por dia, durante dois a trés dias*’. Se nao for observada resposta
positiva, o esquema deve ser mantido por mais dois a trés dias e,
depois, havendo melhora, a dose deve ser reajustada para 250mg
IM ou IV/dia, por mais trés a cinco dias. O uso da tiamina deve
ser feito antes ou durante a administra¢io de glicose, uma vez
que a glicose isoladamente pode precipitar o agravamento do
quadro de encefalopatia em pacientes com caréncia de tiamina.
Alguns casos de prurido e de reagio anafildtica apds uso de
tiamina foram encontrados em estudos retrospectivos?. Com o
tratamento inadequado, ou na auséncia de tratamento, a sindrome
de Wernicke pode evoluir para uma condigao de dano cerebral
irreversivel, a sindrome de Korsakoff.

O uso de betabloqueadores ou clonidina por curto prazo
pode auxiliar o tratamento dos sintomas de abstinéncia, embora
seus efeitos possam mascarar a gravidade da SAA'. A partir da
estabilizacdo do paciente, a medicagio é retirada progressivamente,
mantendo-se a ateng¢do para a reinstalagio dos sintomas de
abstinéncia. Cerca de 3% dos pacientes com SAA grave podem
evoluir para o Delirium tremens (DT), apés 72 horas da tltima
dose. O DT pode durar de dois a dez dias e ¢ caracterizado por
alteragao do nivel de consciéncia, despersonaliza¢o, humor
disférico, oscilando entre apatia e agitagao intensa, podendo
chegar 2 agressividade. Entre 10% e 15% dos pacientes com DT
apresentam convulsdes do tipo grande mal.

O encaminhamento apds a alta do PSG/UEP pode ser para
internagio hospitalar, para os casos de sindrome de abstinéncia
complicada, ou por seguimento ambulatorial, para os casos leves
e moderados. O Centro de Atengio Psicossocial para Alcool
e Drogas (CAPS-AD) ¢ o local indicado para o seguimento
dos casos que apresentam TUS em condi¢des de uso nocivo
e dependéncia, seja apds a alta do PSG/UED, ou apés a alta
hospitalar. E importante assegurar a disponibilidade do servigo
para a continuidade do tratamento.

2. Cocaina e anfetaminas

Ap6s a cessagao do uso de cocaina, é comum o aparecimento
de anedonia e fissura. A descri¢ado de um quadro bem definido
de abstinéncia, assim como sua duragio ainda nio é consenso.
Em geral, o quadro ¢ descrito como trifdsico. A primeira fase,
denominada “crash”, tem duracao de horas a cinco dias e se
caracteriza por fissura intensa no inicio, irritabilidade e agitagio,
evoluindo para hipersonoléncia, depressao, anedonia e exaustio,
acompanhados de uma redugio na fissura. Abstinéncia é a segunda
fase, que se inicia com a reemergéncia da fissura e sintomas
depressivos e ansiosos, podendo durar até dez semanas. Apds este
periodo, hd a terceira fase, quando hd uma redugio gradativa da
fissura e tendéncia a normalizagio do humor, sono e ansiedade®.

Os tratamentos farmacoldgicos raramente trazem beneficios

para o manejo dos sintomas de abstinéncia a cocaina.

3. Benzodiazepinicos
A abstinéncia por benzodiazepinicos estd relacionada 2
interrupgdo abrupta do uso. Entre os fatores que contribuem para

o estabelecimento da abstinéncia estio o uso de doses elevadas e
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prolongado, embora mesmo pacientes com doses consideradas
terapéuticas tenham apresentado sintomas de abstinéncia®. A
retirada da medicagdo deve ser progressiva e planejada. Sintomas
como ansiedade, insdnia, cefaléia, anorexia, nduseas, vomitos,
tremores, hipotensio postural e fraqueza podem aparecer no
periodo de 1 a 11 dias apds a retirada da medicagao®. O tratamento
da abstinéncia pode ser feito a partir da administragio de
fenobarbital (30mg), equivalendo a 10mg de diazepam, 30mg de
clordiazepéxido, 1mg de lorazepam e 1mg de alprazolam. A partir
da estabilizagio, recomenda-se a redugio progressiva e didria de
10% da dose inicial. O uso de dose convertida do benzodiazepinico
para o diazepam, com redugdo progressiva de 10% diariamente

também estd indicado?®'.

4. Maconha

O interesse no tratamento da dependéncia de maconha tem
crescido em fungdo de resultados em modelos animais e estudos
clinicos de evidéncias de sindrome de abstinéncia para a substancia
em usudrios pesados e cronicos. Os sintomas mais comuns na
abstinéncia da maconha sdo irritabilidade, mudanga no apetite,
perda de peso e desconforto fisico. Estudos sobre o tratamento para
transtornos por uso de maconha ainda sao limitados e nenhum
tratamento farmacoldgico especifico pode ser recomendado'.
E importante ressaltar que o uso de maconha pode precipitar

episédios iniciais psicéticos em pacientes com vulnerabilidade®.

5. Opioides

O objetivo do tratamento da sindrome de abstinéncia de
opioides é ajudar os pacientes na transi¢io da dependéncia para o
tratamento de longa duragdo. O uso de escalas padronizadas para
avaliar a gravidade dos sintomas de abstinéncia ¢ dtil para o manejo
dos casos (Tabela 2). O aparecimento de sinais como midrfase,
aumento da pressio arterial sistélica em 10mmHg, da frequéncia
cardfaca em 10 batimentos por minuto e um conjunto de sintomas
como suor, calafrio, bocejos, dores no corpo, diarreia, rinorreia e
lacrimejamento devem ser considerados na decisio pelo tratamento
com metadona. E fundamental ressaltar que esse tratamento nio

deve ser feito sem monitoragao continuada do estado clinico e do

uso da medicagdo. Nao hd recomendagdo para a manutencio da
substitui¢do pela metadona fora do ambiente hospitalar.

A clonidina, indicagio de segunda escolha em casos especificos
como abuso prévio de metadona, pode ser utilizada, em doses
de 0,Img a 0,3mg em trés doses divididas. Nao existe consenso
sobre a eficdcia clinica da clonidina no tratamento da sindrome
de abstinéncia de opioides. Deve-se ressaltar que esse agonista de
receptores alfa-2, ao contrdrio da metadona, nao tem efeito sobre
a fissura pelos opioides””. Em pacientes sensiveis a clonidina,
quedas stbitas e importantes da pressio arterial tém sido
observadas. Desta forma, o paciente em uso da clonidina deve
ser mantido em controle rigoroso dos sinais vitais. Sua utilizagao
estd contraindicada em pacientes com histdrico recente de AVC

ou doenga cardfaca e durante a gestagao?’.

Intervencao breve

A procura de setores de emergéncia por usudrios de dlcool
e drogas pode ser uma oportunidade para a sensibilizagio do
paciente quanto ao uso de substincias, comportamentos de risco
e consequéncias médicas e psicossociais do uso de substincias
psicoativas®. Estratégias de intervengao podem ser oferecidas em
sessoes individuais de 5 a 15 minutos, com o objetivo de motivar
o paciente para o tratamento?”. Segundo Cunninghan et al,,
ainda sdo necessdrias maiores evidéncias relacionadas ao tempo de

duragio, 2 execucio e  intensidade das intervengdes®.

Conclusao

O objetivo principal desta revisao foi apresentar e discutir as
evidéncias atuais sobre boas prdticas no manejo da intoxicagdo
e abstinéncia associadas ao uso de substincias. A caréncia de
servigos especializados na drea de dlcool e drogas e a auséncia
de profissionais especializados nesta drea nos PSG podem
comprometer a aplicacio de prdticas adequadas e deve ser objeto
de preocupagio dos profissionais de satide publica na organizagio
dos servigos de emergéncia.

As altas prevaléncias dos TUS na populagio e a frequente
necessidade das pessoas acometidas por estes transtornos de
recorrerem aos servigos de emergéncia justificam tal prioridade.

Tabela 2 - Sinais e sintomas da sindrome de abstinéncia de opioides, de acordo com o tempo de interrup¢ao do uso

Fase inicial
(8-10 horas apods o uso)

Fase antecipatéria
(3-4 horas apés o uso)

Fase tardia
(por até seis meses)

Fase total
(1-3 dias ap6s o uso)

Ansiedade
Inquietagdo
Bocejos e espirros
Sudorese
Lacrimejamento
Rinorreia
Obstrugéo nasal
Nauseas
Midriase

Medo da falta do opioide
Comportamento de busca
Ansiedade
Fissura

Ansiedade severa Hipotenséao
Tremor Bradicardia
Inquietagdo Perda de energia
Piloerecéao Inapeténcia
Voémitos Insbénia
Diarreia Fissura

Espasmo e dor muscular
Aumento da PA
Taquicardia
Febre e calafrios

Fonte: CREMESP/AMB, 2003.
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