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RESUMO
Objectivos: Apresentar uma abordagem compreensiva e actual do tratamento da dependência
alcoólica. É importante que o profissional de Cuidados de Saúde Primários, nomeadamente o médi-
co de família, tenha conhecimento destes novos tipos de tratamento, de modo a estar mais actua-
lizado e, a intervir, sempre que tal seja necessário, junto destes doentes, em articulação com ou-
tros níveis de cuidados.
Metodologia: Revisão numa perspectiva essencialmente clínica, das possíveis abordagens farma-
cológicas e psicoterapêuticas utilizadas na actualidade.
Resultados: A abordagem terapêutica do paciente alcoólico deverá corresponder a duas fases: a
desintoxicação e a desabituação, cujos objectivos são respectivamente, prevenir e tratar a síndrome
de abstinência, e ajudar o paciente a organizar a sua vida relacional, social e profissional, prevenindo
assim a recaída.
Conclusões: A abordagem mais efectiva da dependência alcoólica, actualmente, consiste na com-
binação de terapias farmacológicas e psicossociais, tanto na fase de desintoxicação como na de
desabituação e reabilitação.
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Consumo nocivo (Harmful)2 define-
-se como um padrão de consumo que
causa danos à saúde, quer física quer
mental. Todavia o transtorno não satis-
faz os critérios de dependência.

Dependência2 define-se como um pa-
drão de consumos constituído por um
conjunto de fenómenos fisiológicos, cog-
nitivos e comportamentais, que pode de-
senvolver-se após repetido uso de álcool.
Inclui um desejo intenso de consumir be-
bidas alcoólicas, descontrolo sobre o seu
uso, continuação dos consumos inde-
pendentemente das consequências, uma
alta prioridade dada aos consumos em
detrimento de outras actividades e obri-
gações, aumento da tolerância ao álcool
e sintomas de privação quando o consu-
mo é descontinuado.

Diagnóstico da dependência 
alcoólica (DSM IV)3
• Um forte desejo ou compulsão para

consumir álcool;
• Comprometimento da capacidade de

controlar o comportamento de uso
do álcool em termos do seu início, tér-
mino ou níveis de uso;

• Um estado fisiológico de abstinência
e quando o uso de álcool é reduzido
ou interrompido;

• Evidência de tolerância;
• Redução ou abandono de prazeres

com o uso de álcool;
• Uso persistente com consequências

nocivas

Quando deve o médico de família
intervir perante problemas ligados
ao álcool em Cuidados de Saúde
Primários?
O médico de família deve intervir no:

Abordagem terapêutica
da dependência alcoólica

N
o contexto da classifica-
ção dos problemas liga-
dos ao álcool, a OMS con-
sidera Consumo de ris-

co, Consumo nocivo e Consumo de-
pendente. O conceito de consumo de
risco (Hazardous) foi criado e introdu-
zido por Babor et al, 1994.1

Consumo de risco (Hazardous)2 é de-
finido como um padrão de consumo que
pode vir a implicar dano físico ou men-
tal, se esse consumo persistir. É um
padrão de consumo de muita impor-
tância em saúde pública apesar da au-
sência de alguma perturbação eviden-
te no utilizador.

A intervenção atempada no caso das
pessoas cujo consumo é de risco pode
prevenir o aparecimento de problemas. De
um modo geral, as pessoas não se sentem
motivadas, de início, a tomar a decisão de
modificar o seu estilo de vida no sentido
de reduzir o consumo das bebidas.

INTRODUÇÃO
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• Consumo de risco
• Consumo nocivo
• Dependentes Alcoólicos se

– Sem comorbilidade psiquiátrica
– Sem complicações clinicas
– Sem limitações sociais

Tratamento da desintoxicação 
alcoólica ambulatória
• Ausência de complicações graves do

ponto de vista orgânico (antecedentes
de delirium, psicopatologia comórbi-
da, estado orgânico comprometido,
etc.)

• Compromisso do paciente:
– De não beber durante a desinto-

xicação
– De não sair do domicílio familiar e

não realizar actividades de risco
• Presença de um familiar sem pro-

blemas de adição que seja responsá-
vel por administrar a medicação e
supervisionar o tratamento

• Supressão de bebidas alcoólicas no
domicílio enquanto durar a desin-
toxicação

• Vigilância médica com monitorização

Quando deve o médico de família
referenciar para outro nível de 
cuidados?
Dependentes alcoólicos:
• Com tratamentos anteriores
• Risco de privação moderada a severa
• Comorbilidade psiquiátrica
• Sem suporte familiar
• Uso regular de outras substâncias

aditivas

Qual o papel dos Cuidados de Saúde
Secundários em relação à abordagem
da dependência alcoólica?
Critérios para tratamento em regime
ambulatório:
• Doente com consciência da doença

alcoólica
• Motivado
• Que aceita a abstinência total defini-

tiva como condição da sua recupe-
ração global

• Saúde física, psíquica e social aceitá-
veis

• Possibilidade de permanecer ligado
ao programa terapêutico

Critérios para tratamento em 
regime de internamento:
• Complicações médicas/psiquiátricas

agudas: relacionadas com a intoxi-
cação alcoólica ou com a privação

• Complicações médicas/psiquiátricas
crónicas: descompensação de doen-
ças crónicas

• Em relação com o programa de trata-
mento propriamente dito: para lograr
a abstinência com a desintoxicação
protegida e como início de desabi-
tuação

• Antecedentes recentes de recaídas
em meio ambulatório

• Ausência de apoio familiar

Objectivo
O objectivo da abordagem dos doentes
alcoólicos tem por fim a sua recupera-
ção integral, no sentido físico, mental e
relacional.

Essa recuperação pressupõe a extin-
ção da conduta dependente e a extin-
ção da conduta dependente implica a
desintoxicação e a manutenção de uma
abstinência total e definitiva.

Deve contemplar as característi-
cas individuais e de vulnerabilidade
de cada doente

A abordagem da dependência consis-
te em três fases:

FASE DE CONTACTO OU PREPARATÓRIA

Para motivar o doente, há que começar
por:
• Desculpabilizá-lo
• Fazer-lhe ver a possibilidade de uma
mudança
• Mostrar-lhe o ganho que advirá
dessa mudança

ABORDAGEM TERAPÊUTICA

DA DEPENDÊNCIA ALCOÓLICA
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• Reforçar-lhe a auto-estima

FASE DE DESINTOXICAÇÃO

Essencialmente farmacológica, para
prevenção ou tratamento da síndrome
de privação.

FASE DE DESABITUAÇÃO OU DE

ESTABILIZAÇÃO

• Tratamentos farmacológicos da ape-
tência para o álcool,

• Intervenções psicossociais

Fase de Contacto ou Preparatória
No que se refere à fase inicial da depen-
dência alcoólica é importante motivar o
paciente para que ele aceite as condi-
ções do tratamento. Uma das princi-
pais dificuldades que aparece nesta fase
é a falta de motivação para iniciar o tra-
tamento. Neste sentido é essencial uma
adequada avaliação que nos permita
saber qual o estado cognitivo de mu-
dança em que o doente se encontra. O
modelo descrito por Prochaska y Di Cle-
mente4 pode ser de utilidade, já que em
cada estádio se propõem objectivos te-
rapêuticos definidos.1

CICLO DA MUDANÇA4

Prochaska e Di Clemente descreveram
um conjunto de etapas que decorrem
no processo de mudança de comporta-
mentos. Essas etapas são as de pré-
-contemplação, contemplação, prepa-
ração, acção e manutenção. Existe ain-
da a recaída que corresponde ao retor-
no a uma etapa anterior à acção.

Neste modelo a mudança é um pro-
cesso com várias fases e a motivação
para mudar vai crescendo gradualmen-
te. O profissional de saúde será mais efi-
caz se identificar a fase em que se en-
contra o utente e ajustar a sua interven-
ção às características dessa fase.5 As vá-
rias fases também podem ser ilustradas
como patamares de uma «escada». As
recaídas podem ocorrer em qualquer
um dos «degraus», num processo com
avanços e recuos até chegar à meta que
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é a mudança.
É possível encontrar utentes que não

têm consciência do problema e não es-
tão motivados para mudar (pré-contem-
plação). O objectivo terapêutico será
mostrar a possível relação existente en-
tre o comportamento e suas consequên-
cias.

A fase seguinte é marcada pela inse-
gurança e ambivalência face à mudan-
ça. O utente não está certo de querer
mudar o seu comportamento (contem-
plação) pelo que se deverá facilitar a
análise das vantagens e desvantagens
do mesmo.

A terceira fase corresponde à prepa-
ração para a mudança. Uma decisão
foi tomada, a sua implementação foi
planeada e começa a ser executada
(preparação). O papel do profissional
de saúde será o de destacar acções ne-
cessárias para a mudança.

Na quarta fase o utente mudou o
comportamento (acção). Será apoiado
para que a mudança seja efectiva.

A quinta fase é de manter esse com-
portamento (manutenção). É necessá-
rio enfrentar situações de risco e con-
tar por vezes com o suporte do profis-
sional de saúde no sentido de reforçar
a manutenção.

Mas a recaída também pode aconte-
cer. A recaída pode ser mais um passo
no sentido da mudança efectiva, bene-
ficiando da experiência já realizada e de-
vendo o técnico de saúde valorizar o que
houve de positivo durante o período em
que houve mudança de comportamen-
to, ou seja, durante o tempo em que o
doente conseguiu estar abstinente.

PREPARAÇÃO DA ABSTINÊNCIA

Será importante disponibilizar, seja
para o doente seja para a família, a in-
formação necessária, que deverá ser:
• Clara;
• Didáctica;
• Não culpabilizante;
• Que incida sobre o consumo e suas

consequências;
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• Que mostre a possível reversibilida-
de, no sentido que todo o percurso seja
conhecido e esclarecido, para que o
doente e a família possam comprome-
ter-se com o processo terapêutico.

Reconhecendo-se ele próprio como
doente, vencida a negação e portanto,
motivado para a abstinência, dá-se-lhe
a conhecer como o poderá fazer, quer
seja em Cuidados de Saúde Primários
ou em Cuidados de Saúde Secundários.

Fase de Desintoxicação
O processo de desintoxicação do pa-
ciente alcoólico implica a imediata e to-
tal supressão do álcool, e a prevenção
ou tratamento da síndrome de absti-
nência alcoólica (SAA).

O objectivo primordial da desintoxi-
cação é evitar os sintomas de privação
causados pela falta do álcool. Esses sin-
tomas de privação resultam da hipe-
rexcitabilidade do sistema nervoso cen-
tral (inquietação, agitação e convulsões)
da hiperactividade do sistema nervoso
autónomo (náuseas, vómitos, taquicár-
dia, tremores, hipertensão) e de altera-
ções cognitivas.6

Na ausência de terapêutica, a evolu-
ção dos sintomas de privação pode ocor-
rer em três etapas:

As primeiras 24h subsequentes à úl-
tima ingestão alcoólica cursam com um
quadro de SAA de grau leve (ansiedade,
inquietação, náuseas, insónias, suda-
ção, suores facial, HTA, taquicárdia flu-
tuante e tremores).

A segunda etapa de grau moderado
desenvolve-se entre as 24 e 72h e apre-
senta-se com inquietação marcada, agi-
tação, tremores moderados, diaforese,
náuseas, vómitos, anorexia, diarreia,
taquicárdia, HTA; podem juntar-se al-
terações da percepção, ou alucinações
visuais ou auditivas; desorientação,
confusão e convulsões generalizadas.

A terceira etapa pode aparecer entre
as 72h e 96h com febre, HTA, taquicár-
dia, sudação profusa e tremores gene-
ralizados). Quando a gravidade é extre-

ma e o doente não recebe o tratamento
médico devido, a presença de outras
patologias concomitantes (Traumatis-
mo crânio encefálico, doença cardiovas-
cular, infecções, pneumonias por aspi-
ração ou alterações hidro-electroelec-
troliticas)7 pode levar à morte.

O tratamento medicamentoso na de-
sintoxicação consiste em sedação, hi-
dratação e vitaminoterapia.

BENXODIAZEPINAS

A fisiopatologia e a neurobiologia do
Síndrome de Abstinência Alcoólica jus-
tifica a utilização de fármacos com acti-
vidade Gabaérgica, como são as BZD.8,50

As BZD e, especialmente as de semi-
-vida longa são fármacos de primeira
eleição para o tratamento da SAA.9,49,50

As BZD de vida longa são usadas
para prevenir as convulsões e o deli-
rium da SAA (Diazepam – 30 a 80mg/
/dia, Clorazepato dipotássico – 50 a 200
mg/dia) enquanto que as de semi-vida
curta e média (Oxazepam – 50 a 150
mg/dia, Lorazepam - 3 a 15mg/dia) se-
rão preferíveis em doentes idosos, em
que a sobre-sedação deve evitar-se, e
naqueles com importante compromisso
hepático.6,49,50

As BZD podem dar origem a um so-
bre-consumo e a uma dependência,
mas por este motivo, não contra-indi-
cam em nada a sua prescrição no tra-
tamento da abstinência. Incitam sim a
limitar a sua prescrição no tempo e a
contra-indicar o seu uso na prevenção
das recaídas.

As doses de BZD devem ser indivi-
dualizadas, em função dos seguintes
factores: gravidade da síndrome de
abstinência, comorbilidades médicas e
história de convulsões e delirium.

TIAPRIDE

É um antagonista dos receptores dopa-
minérgicos, de acção rápida, biodispo-
nibilidade absoluta, distribuição corpo-
ral rápida, 70% é encontrado na urina.
Tem bom efeito sobre os tremores, a
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agitação e as alucinações; tem efeito an-
siolítico discreto; carece de poder anti-
convulsivante; é eficaz na desintoxica-
ção e não oferece risco, tendo diversos
estudos demonstrado a sua eficácia e
segurança no tratamento do SAA; pode
utilizar-se por via e.v. ou i.m. na dose
de 400 a 1.200 mg/dia, e por via oral
800mg por dia. Demonstrou ainda a
sua eficácia mediante associação de ou-
tros fármacos de primeira linha espe-
cialmente carbamazepina.10,11,49

CARBAMAZEPINA

É eficaz e bem tolerada na abstinência
– duração 4-5 dias em doses de 400--
800mg – é uma alternativa às BZD, pois
apresenta menos potenciação dos efei-
tos cognitivos do consumo do álcool e
não tem os efeitos de dependência ou
tolerância das BZD; é anti-convulsivan-
te, podendo ter um efeito anti-Kindling,
que impede a progressiva gravidade dos
sucessivos episódios de SAA. No entan-
to, apresenta limitações relacionadas
com possíveis e graves complicações he-
páticas e hematológicas, que poderão
ser ultrapassadas pelos novos anti-con-
vulsivantes.12,13,14,49,51

HIDRATAÇÃO E VITAMINOTERAPIA

Deve sempre iniciar-se um aporte de vi-
taminas do complexo B, especialmente
a tiamina. Se estiver presente um défi-
ce de tiamina, é preferível a administra-
ção parentérica porque a via oral tem
uma absorção limitada; 2 ampolas de
100mg/dia nos primeiros dias de desin-
toxicação, podendo posteriormente con-
tinuar per os. A deficiência em tiamina
pode levar a situações clínicas compli-
cadas (síndrome de Wernicke-Kor-
sakoff) sobretudo após administração
de soros glucosados, sem reposição pré-
via de tiamina.15,49

As vitaminas B6, B9 e B12 são fre-
quentemente prescritas, assim como
o Ácido Fólico e a Vitamina C.

É importante a vigilância do ionogra-
ma, para posterior correcção do Na, K

e Mg. A vigilância cardíaca é essencial
devida ao risco de arritmias provocadas
por severas perturbações hidro-electro-
líticas, as quais são corrigidas por KCl
e SO4Mg.

Atenção às reposições de Na, que não
deverão ser bruscas, pois podem origi-
nar graves doenças desmielinizantes
(Mielinose Central Pôntica).16

Fase de Desabituação ou de 
Estabilização
Esta fase consiste em manter a situa-
ção de abstinência, lograda pela desin-
toxicação. Será a altura de actuar sobre
múltiplos aspectos do doente e do seu
ambiente, com a finalidade de consoli-
dar o comportamento de não consumo
de álcool. É um processo complexo que
requere um tratamento estruturado, le-
vado a cabo coordenadamente entre os
CSP e os níveis mais especializados. O
tratamento apoia-se sobre a terapêuti-
ca farmacológica, a psicoterapia, a in-
tervenção social e os grupos de auto-
-ajuda. Os objectivos do tratamento de
desabituação e prevenção de recaídas
são a extinção do comportamento con-
dicionado de procura e consumo de ál-
cool, a aquisição de consciência de de-
pendência, a manutenção da motiva-
ção ao longo de todo o processo, a re-
organização das actividades do doente
com procura de alternativas, a preven-
ção de recaídas e o tratamento da psi-
copatologia associada.

Sendo o Alcoolismo uma doença da
química cerebral (hipóteses glutama-
térgica, opióide, serotoninérgica e ou-
tras) com predisposição hereditária e
desencadeada por factores psicológicos
e sociais, desenvolveu-se a introdução
de novos agentes terapêuticos que per-
mitem uma abordagem mais compre-
ensiva dos alcoolismos do ponto de vis-
ta farmacológico:

FÁRMACOS ANTI-CRAVING

São fármacos que diminuem o desejo e
a compulsão para beber e dessa forma,
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bém reduzem o craving. No entanto se-
rão descritos mais adiante, por perten-
cerem a determinados grupos de medi-
camentos.

FÁRMACOS ANTIDOPAMINÉRGICOS

Tiapride – É um antagonista dos recep-
tores dopaminérgicos que pertence ao
grupo das benzamidas. Além de estar
indicado no tratamento do SAA, é tam-
bém útil na prevenção de recaídas do
álcool.21

FÁRMACOS SEROTONINÉRGICOS

Os doentes alcoólicos apresentam ní-
veis de serotonina (5-HT) anormalmen-
te baixos. Assim, estes fármacos tor-
nam-se úteis, não só para o tratamen-
to do alcoolismo, como para o trata-
mento dos sintomas depressivos. A
redução do consumo é próxima dos
30% e está relacionada com a diminui-
ção do desejo de consumir.
Fluoxetina e Fluvoxamina – Têm-se
mostrado úteis na redução do consu-
mo de álcool entre 30-50% e aumentam
os dias de abstinência nos alcoólicos,
mesmo na ausência de depressão. A
primeira nas doses de 40-80mg/dia é
eficaz para diminuir o desejo e o consu-
mo de álcool. A segunda, nas doses de
100mg/dia, tem um perfil sedativo e
ansiolítico mais marcado.22,51

Buspirona – Agonista do receptor 5HT-
-1A; ansiolítico de tipo não benzodiaze-
pínico, que exerce o seu efeito bloque-
ando os receptores serotoninérgicos.
Tem um baixo potencial de abuso e não
cria sedação nem alterações motoras
quando interage com o álcool. Pode em-
pregar-se quando as BZD estão con-
tra-indicadas. Doses de 20-30mg/d, re-
partidos em três tomas. É um fármaco
que se pode administrar uma vez fina-
lizado o tratamento de desintoxica-
ção.23,24

Ondasentron – antagonista dos recep-
tores 5HT3, reduz o álcool e o craving
em doentes alcoólicos de início preco-
ce.13,25,26 Doses de 0,5mg/dia; é usado
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reduzem o número de recaídas, e quan-
do estas aparecem, ajudam a voltar à
abstinência mais facilmente. Por tal mo-
tivo, devem manter-se durante a reca-
ída, e ser administrados durante um
período de 6-12meses.
Acamprosato – É o acetilhomotaurina-
to de cálcio, relacionado com a taurina,
o GABA e o glutamato; actua, repondo
a actividade gabaérgica normal, dimi-
nuída pelo consumo crónico de álcool,
e diminuindo o estado de hiperfunção
da neurotransmissão excitatória gluta-
matérgica, através do qual aliviaria o es-
tado de hiperexcitabilidade residual do
SNC. Esta neurorregulação reduziria o
craving de álcool. A dose habitual é de
2 comprimidos três vezes ao dia; a du-
ração do tratamento é de 6-12 meses,
associada a outros fármacos; está con-
tra-indicado na insuficiência renal; não
interage com outros fármacos nem com
o álcool. Produz uma melhoria na taxa
de abstinência e nos dias acumulados
de abstinência de bebidas alcoóli-
cas.17,18,51,52

Naltrexona – É um antagonista parcial
dos receptores opióides. O álcool provo-
ca aumento da actividade opióide, a
qual origina aumento da actividade do-
paminérgica no núcleo accubens. Esta
é a base da capacidade do álcool para
produzir reforço e provocar um aumen-
to do desejo de continuar a consumir.
Através do bloqueio dos receptores opió-
ides, os consumos iniciais de álcool per-
deriam a sua capacidade de reforço, e
não se daria a perda de controlo, que
levaria a um consumo massivo. Pode
iniciar-se o consumo de naltrexona
mesmo com o álcool, e juntamente com
o acamprosato, tiapride e ISRS. Dura-
ção de 6-12meses.Dose-50mg/dia.
Contra-indicações: gravidez, amamen-
tação, dependência activa a opiáceos e
hepatopatias moderadas a graves.Di-
minui o número de dias de consumo,
diminui a tendência a voltar a beber, re-
duz a recaída e reduz o craving.19,20,48,52.

O ondansetron e o topiramato tam-
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a nível hospitalar no tratamento sinto-
mático dos vómitos secundários ao tra-
tamento com radioterapia e quimiote-
rapia. É mais útil nos alcoólicos jovens.
Sertralina – Além de inibir o transpor-
tador de serotonina, bloqueia a recapta-
ção de dopamina; em doses de 50-
-200mg/dia mostrou uma diminuição
do consumo.23,24,51

Citalopram – É um inibidor muito se-
lectivo de recaptação de serotonina; do-
ses de 20-40mg/dia.23,24,51

FÁRMACOS ANTI-EPILÉPTICOS

A carbamazepina e o valproato são efi-
cazes para o tratamento da desintoxi-
cação alcoólica. Os novos anti-convul-
sivantes (gabapentina, topiramato, la-
motrigina, oxcarbazepina) estão tam-
bém a ser estudados no craving e
perturbações psiquiátricas associadas.
Podem ser úteis em alcoólicos com per-
turbações da personalidade, ou em in-
divíduos impulsivos.13,51

Topiramato – Há estudos concluden-
tes quanto à redução do craving nos al-
coólicos, manifestando-se numa redu-
ção de consumos diários, diminuição do
desejo de beber, redução dos sintomas
de abstinência tardia e também da taxa
de recaídas. Doses de 25mg duas vezes
ao dia, aumentando progressivamente
até chegar aos 200-300mg/dia.27,28,51,52

FÁRMACO INTERDITOR OU AVERSIVO

Dissulfiramo – É um fármaco cuja mis-
são é dissuadir o consumo de álcool, de
uma forma voluntária; cobre os primei-
ros tempos de abstinência e reforça a
decisão da mesma. Não suprime o de-
sejo, pelo que se pode associar ao acam-
prosato, naltrexona e outros. Bloqueia
o metabolismo do álcool que conse-
quentemente dá lugar a uma intoxica-
ção por acetaldeído. Doses de 125- 
-250mg administradas por um co-res-
ponsável29,51,52 e após preenchimento de
um consentimento informado assinado
pelo doente. Sintomas que aparecem
quando se consome álcool:30,49,51,52 vaso-

dilatação generalizada, cefaleias, taqui-
cárdia, hipotensão ortostática, suda-
ção, vómitos, dispneia, visão turva, ver-
tigem, obnubilação, convulsões, disfun-
ção hepática, arritmias, enfarte do mio-
cárdio e morte, nos casos mais graves.
Tratamento sintomático, com anti-his-
tamínicos, corticosteróides e assistên-
cia hospitalar. Devem estar avisados
para não consumirem ou manipularem
substâncias que contenham álcool (cer-
veja «sem álcool», vinagre, molhos, per-
fumes, desodorizantes, after-shaves).30

São contra-indicações absolutas
para o uso de dissulfiramo: gravidez,
psicose, reacção tóxica anterior (psi-
quiátrica, neurológica, hepática ou car-
diovascular). São contra-indicações re-
lativas: polinevrite, nevrite óptica, dia-
betes, insuficiência hepática, afecções
dermatológicas, cardiovasculares e ce-
rebrovasculares, alterações do estado
geral, epilepsia e perturbação afectiva
major, atraso do desenvolvimento inte-
lectual ou deterioração mental ligada à
idade, anestesia geral, nefropatia, tu-
berculose evolutiva, beta-bloqueantes,
vasodilatadores, simpaticomiméticos,
IMAO, antidepressivos tricíclicos, anti-
psicóticos. Efeitos secundários: hepati-
te, neuropatias, episódios psiquiátricos,
problemas dermatológicos e gastroin-
testinais, diminuição da libido, aumen-
tos da TA e do colesterol.31,5152

Indicações preferenciais do 
Dissulfiramo31,51

Características favoráveis
• Homens > 40 anos
• Traços compulsivos com capacidade

de insight
• Estabilidade familiar e social
• Longa história de abuso de álcool

com poucas recaídas
• Ausência de depressão ou psicose
• Resposta positiva a tratamentos an-

teriores
• Motivação
• Frequência de Delirium Tremens
• Contactos com associações de auto-
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-ajuda
• Transfer positivo em relação ao tera-

peuta
• Associação a tratamento comporta-

mental e cognitivo
• Abstinência recente com stresse se-

vero

Características desfavoráveis
• Mulheres jovens
• Traços sociopáticos
• Isolamento social
• Curta história de abuso de álcool com

recaídas frequentes
• Presença de depressão ou psicose
• Resposta negativa a tratamentos an-

teriores
• Ambivalência quanto ao tratamento

e abstinência
• Menos antecedentes de Delirium Tre-

mens
• Menos contactos com associações de

ajuda
• Ausência de relação sólida e estável

com o terapeuta

O tratamento da dependência alcoólica
é feita no contexto de uma abordagem
multidisciplinar com uma dimensão bi-
ológica, psicológica e social cujo objec-
tivo é o de manter a abstinência e pre-
venir as recaídas, melhorar a qualida-
de de vida e reduzir a possível comor-
bilidade psiquiátrica do doente
alcoólico.
A Associação Americana de Psiquiatria32

recomenda:
• Com segurança clínica confirmada

pela evidência: Terapias cognitivo- 
-comportamentais, Abordagem moti-
vacional, Terapia familiar ou de casal.

• Com segurança clínica de menor
confirmação pela evidência: Terapi-
as de Grupo,Técnicas facilitadoras
dos 12 Passos, Terapia psicodinâmi-
ca e interpessoal.
Partindo destes dados sustentados

pela evidência, faremos uma revisão su-
mária das abordagens que demonstra-
ram maior eficácia, salientando, no en-
tanto, que a melhor abordagem é aque-
la que combina o tratamento farmaco-
lógico com a abordagem psicológica,
tendo em conta sempre a individualida-
de de cada doente e no contexto de um
programa integrado de tratamento.

Terapias Cognitivo-Comportamentais
A maioria dos ensaios clínicos mostra
a eficácia deste tipo de intervenção,33 ou
em combinação com farmacoterapia34

no tratamento da dependência alcoóli-
ca.

O objectivo deste tipo de terapia é en-
sinar o doente a identificar situações de
risco em relação ao consumo de álcool e
ajudar a aumentar o auto-controlo e as
aptidões para lidar com estas situações.

Estas técnicas baseadas na teoria da
aprendizagem social têm como objecti-
vo aumentar as competências do doen-
te para enfrentar situações de alto ris-
co. As mais utilizadas na prática clíni-
ca são: Prevenção de recaídas, treino em
competências sociais ou de comunica-
ção, treino na abordagem do craving.

Partem do princípio de que existem
vários factores que aumentam a vulne-
rabilidade do doente alcoólico à recaí-
da: a limitação de recursos no contac-
to com o stresse, as emoções e situações
de risco (em que o álcool e a pressão
para o consumo estão presentes) ex-
pectativas relacionadas com o álcool e
os efeitos positivos, e uma limitada ou
reduzida percepção de auto-eficácia.

A maioria destas abordagens faz uma
análise dos factores de vulnerabilidade
individual na qual deverão estar presen-
tes factores biológicos e psiquiátricos,
assim como uma análise de factores de
risco relacionados com o consumo de
álcool. Pretende-se com este tipo de in-
tervenções que se consigam enfrentar
situações de risco mediante a combina-
ção de técnicas de prevenção de recaí-
das e dos estados de craving. Também
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deverá ser considerado em continuida-
de o trabalho dirigido para o desenvol-
vimento de competências sociais que
ajude a melhorar as relações familiares
e profissionais do indivíduo, aumentan-
do deste modo a percepção de auto-efi-
cácia.35 Estes modelos de abordagem
resultam preferencialmente em indiví-
duos em que não exista grande deterio-
ração cognitiva, pessoal e social. Nos
casos com maiores compromissos re-
sultam melhor as abordagens de maior
suporte social (terapias de grupo, al-
coólicos anónimos).

Prevenção de recaídas
Uma das técnicas mais utilizadas é a da
prevenção da recaída. Nesta modalida-
de psicoterapêutica, o tratamento é in-
dividualizado, abordando variáveis cog-
nitivas, ou seja, os pensamentos do su-
jeito que determinam o seu comporta-
mento. O sujeito é considerado como o
principal agente de mudança, tanto a
nível da abstinência como da vida pes-
soal.36

Assim, deve ser apoiado na motiva-
ção, na evicção de situações ou lugares
onde haja consumo, na utilização de
suporte de familiares e/ou amigos, na
valorização da mudança de comporta-
mento e no desenvolvimento de com-
portamentos alternativos.

Neste sentido, podem ser de grande
utilidade os programas de treino (asser-
tividade, competências na comunica-
ção, resistência à pressão do grupo...).

No caso de recaída existem progra-
mas específicos como o de Marlatt y
Gordon.36

Treino de competências sociais ou
de comunicação
O objectivo desta técnica é o de adqui-
rir um estilo de comunicação assertiva
e eficaz que permita construir e manter
relações sociais sem o álcool; de facto
trata-se também de um modelo para
enfrentar situações de risco. A maior
parte dos estudos identificam também

resultados positivos com esta técnica37

(Botlender 2006) tendo os doentes man-
tido a abstinência mais tempo, ou seja
tendo o primeiro episódio de recaída,
pós-tratamento, mais tarde.

Englobam um conjunto de estratégias
orientadas para aumentar a motivação
intrínseca do indivíduo num tempo re-
lativamente breve de intervenção.

É uma técnica que se deve utilizar
desde o início da intervenção, nomea-
damente na fase exploratória com con-
tinuidade para a fase resolutiva.

Os elementos essenciais são: a escu-
ta reflexiva e empática, a disponibiliza-
ção da informação personalizada, a pro-
moção de um discurso auto-motivador
e a implicação do doente na responsa-
bilidade de um compromisso terapêu-
tico, aumentando a percepção de auto-
-eficácia. Este tipo de abordagem é ade-
quada, seja na dependência sem gran-
de compromisso cognitivo, seja no
consumo de risco e nocivo.37,38 Este tipo
de abordagem parece mostrar resulta-
dos superiores ao conselho médico clás-
sico e mesmo à terapia cognitivo-com-
portamental, demonstrando resultados
positivos e de baixo custo.39

Outra forma de terapia dentro da linha
comportamental, que também tem tido
boa resposta em termos de eficácia, é a
abordagem de reforço comunitário cujo
objectivo é o de conseguir a abstinên-
cia mediante a diminuição do reforço
positivo associado ao consumo e o au-
mento do reforço positivo em estado de
sobriedade. As componentes deste tipo
de intervenção ajustam-se às necessi-
dades individuais, tendo como princi-
pal objectivo a construção da motivação
para a abstinência.40
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Os estudos comparativos entre abor-
dagens individuais e grupais demons-
tram que existem resultados similares
no que diz respeito à abstinência, ain-
da que, com uma relação custo eficácia
superior.42,43

Terapia dos Doze Passos
Existe eficácia neste modelo, particular-
mente para aqueles doentes que apre-
sentam síndrome de dependência alco-
ólica severa, um foco afectivo ou cogni-
tivo, preocupação sobre o sentido da
vida. O projecto MATCH44 concluiu so-
bre a efectividade deste modelo nos in-
divíduos com uma elevada espirituali-
dade. Contudo, a revisão sistemática
Cochrane45 conclui que não há estudos
experimentais de qualidade metodoló-
gica que demonstrem de forma inequí-
voca a eficácia deste modelo de terapia.
Este tipo de abordagem faz-se em con-
texto grupal e enfatiza a abstinência ab-
soluta e o reconhecimento da doença.
Prevê ainda uma estrutura de suporte
social e modelos de referência, no sen-
tido de prevenir as recaídas. É o mode-
lo usado nos AA (Alcoólicos anónimos)
– dá-se apoio ao doente durante os cin-
co primeiros passos e trabalha-se o
compromisso com os AA nos passos se-
guintes.

Como não existem muitos estudos
que comprovem a sua qualidade, não
há, por este facto, suficiente evidência
científica.

Grupos de Auto-Ajuda
Os grupos de auto ajuda (Alcoólicos
Anónimos, Al-Anon, Al-Ateen, Alcoóli-
cos Reabilitados...) exercem a sua fun-
ção reforçando a decisão de não entrar
em contacto com o álcool. O objectivo
principal é a abstinência do álcool, as-
sim como ajudar outros alcoólicos a
conseguir a sobriedade.46 O trabalho
consiste na realização de reuniões em
que um membro fala de algum tema
particular ou da sua experiência pes-
soal com o álcool no sentido de poder
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Existe uma forte recomendação deste
tipo de abordagem no tratamento da
dependência alcoólica.41

É fundamental o papel da família (fa-
vorece ou sofre as consequências da
doença e favorece ou dificulta a recupe-
ração do doente) sem esquecer o desen-
volvimento de uma possível patologia do
casal ou da família nuclear do pacien-
te com dependência alcoólica.

Pode ser utilizada como método para
incluir os familiares do paciente no pro-
cesso terapêutico como co-agentes de
mudança ou para reorganizar sistemas
familiares inadequados que possam ter
promovido o consumo.

Resumindo, os resultados encontra-
dos neste tipo de terapia têm resulta-
dos positivos, nomeadamente no senti-
do de aumentar o grau de funcionali-
dade conjugal ou familiar, ou seja, nos
casos em que a relação familiar possa
estar deteriorada e existam dificuldades
na comunicação.

Terapias Grupais
O objectivo é de promover as relações
interpessoais e de apoio mútuo, aumen-
tando a auto-estima e a motivação.

Os aspectos que se abordam no gru-
po, e que são considerados como tera-
pêuticos são os seguintes: informação
sobre aspectos da doença, desenvolvi-
mento de crença na possibilidade de
mudança, aprendizagem de novas com-
petências sociais.

A coexistência de doentes em diferen-
tes fases do tratamento oferece um efei-
to de modelagem, aumentando o po-
tencial de aprendizagem de estratégias
de consciencialização.

Têm um papel importante na pre-
venção e detecção de recaídas, permi-
tindo a troca de experiências.

OUTROS TIPOS DE ABORDAGEM

TERAPIA DE CASAL/FAMILIAR
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mostrar que quanto mais precoce o
tipo de abordagem, menor serão segu-
ramente os níveis de deterioração físi-
ca, psicológica e emocional do doente
alcoólico e, se possível, intervir antes
que a dependência se instale. Essa
sim, é a função primordial dos cuida-
dos de saúde primários, ou seja, inter-
vir no consumo de risco e nocivo,
quando ainda não existam critérios de
dependência alcoólica, tendo em vista
que se dispõe actualmente de um con-
junto de estratégias e técnicas de abor-
dagem eficazes, de acordo com a evi-
dência, e que já foram salientados em
outros momentos deste trabalho.

O médico de família deverá saber fa-
zer o diagnóstico diferencial do consu-
mo de risco, nocivo e dependência e,
quando estiver perante uma dependên-
cia, conhecer bem os critérios que jus-
tificam a sua referenciação ou, em si-
tuações de dependência mais leve, in-
tervir em ambulatório. Se já houver
uma dependência e um acompanha-
mento em cuidados de saúde secundá-
rios é importante que o médico de famí-
lia (independentemente do tipo de abor-
dagem terapêutica que o doente esteja
a fazer) seja o suporte tanto do doente
como da sua família no processo de re-
cuperação, estando em articulação
sempre que tal seja necessário com as
estruturas dos cuidados de saúde se-
cundários, que por sua vez deverão
manter o médico de família informado
do tipo de abordagem instituída, ha-
vendo portanto um encontro de cuida-
dos que além de complementares são
seguramente necessários para o bem-
-estar do doente e suas famílias.

1. Babor T, Campbell R, Room R, Saunders
J, editors. Lexicon of Alcohol and Drug Terms.
Geneva: World Health Organization; 1994.

2. Babor T, Higgins-Biddle J, Saunders J,
Monteiro MG. The Alcohol Use Disorders Identi-
fication Test: guidelines for use in primary health
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partilhar com o grupo, iniciando um in-
tercâmbio de experiências construtivo.47

As finalidades básicas dos grupos de
auto-ajuda seriam as seguintes: moti-
vação para o tratamento e recuperação
do doente alcoólico; colaboração na pre-
venção, reabilitação e reinserção deste
tipo de doentes; colaboração com os
profissionais das equipas assistenciais
a doentes com dependência alcoólica,
entre outros.

Alguns aspectos a ter em conta dizem
respeito à escassez de estudos contro-
lados sobre a sua eficácia.

O Médico de Familia perante a
Dependência Alcoólica
A combinação de terapias farmacoló-
gicas e psicossociais corresponde ao
tipo de abordagem da dependência al-
coólica mais eficaz no momento actual,
tanto na fase de desintoxicação como na
de desabituação e reabilitação do doen-
te alcoólico.

A principal estratégia para conse-
guir bons resultados no tratamento
será aquela que permita uma maior
aderência e cumprimento da terapêu-
tica por parte do doente, com a melhor
integração social possível.

A escolha de um fármaco ou de ou-
tro, ou a indicação de um ou outro re-
curso psicoterapêutico, deve fazer-se
em função das características do doen-
te, da sua dependência e do seu con-
texto. É demonstrado pela evidência
que os dependentes alcoólicos que re-
ceberam tratamento têm melhores ní-
veis de abstinência, melhoram as suas
relações familiares e satisfação conju-
gal, com menos deterioração física, psi-
cológica e social.5

A importância deste texto, a nível da
medicina geral e familiar, permite à luz
da evidência traduzir as linhas mais
actuais de intervenção em matéria de
dependência alcoólica. Pretende ainda
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THERAPEUTICAL APPROACH IN ALCOHOLIC PATIENTS
Objectives: to present a comprehensive and current approach for the treatment of alcohol depen-
dence. To provide the best support to both patients and their families, family physicians should know
these kind of interventions and work with the other levels of alcohol dependent care.
Methods: to make a review of the treatment approach of alcohol dependence.
Results: the therapeutic approach to the alcoholic patients involves two stages: detoxification and
maintenance of abstinence. In the former, the goals are the prevention and treatment of the with-
drawal syndrome. In the latter it is necessary to help the patient to organise his life without alco-
hol consumption and to prevent relapse.
Conclusions: the most effective approach in the current treatment of alcoholism is the combination
of pharmacological and psychosocial therapies, both in the detoxification and in the maintenance
and rehabilitation states.

Key words: Alcohol Dependence; Therapeutic Approach; Psicosocial Intervention; Alcohol; Treatment.


