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Mensagens-chave

• Um dos poucos estudos nacionais a explorar 
dados demográficos, clínicos e psicossociais 
em doentes com alta contra parecer médico 
(ACPM) em contexto de internamentos para 
desintoxicação alcoólica.

• Baseia-se em dados reais de internamentos 
consecutivos, com atenção à trajetória hospi‑
talar e reinternamentos.

• A ausência de análise estatística inferencial 
limita a interpretação de relações entre variáveis.

• A amostra reduzida e centrada num único 
serviço restringe a possibilidade de extrapola‑
ção dos resultados.

mailto:rebecacohen@ulssjose.min-saude.pt
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RESUMO
As altas contra parecer médico são frequentes em 
serviços de Psiquiatria, particularmente em inter‑
namentos para desabituação de substâncias psicoa‑
tivas, gerando desafios tanto aos profissionais de 
saúde como aos doentes, comprometendo os pla‑
nos terapêuticos.

Este trabalho tem como objetivos identificar asso‑
ciações entre as altas contra parecer médico e 
características clínicas e sociodemográficas dos 
doentes internados para desintoxicação alcoó‑
lica, bem como realizar uma revisão teórica não 
sistemática dos fatores descritos na literatura 
que influenciam esta decisão.

Foi realizado um estudo retrospetivo em doentes 
com Perturbação de Uso de Álcool que foram rein‑
ternados entre janeiro de 2022 e janeiro de 2023 na 
Unidade de Desintoxicação Alcoólica, do 
Departamento de Alcoologia e Novas Dependências, 
do Hospital Júlio de Matos, centrado naqueles que 
solicitaram alta contra parecer médico.

Entre os 37 doentes reinternados, 10 (27%) solicita‑
ram alta contra parecer médico no penúltimo ou 
último internamento. A média de idades era de 52 
anos, predominando indivíduos do sexo masculino 
(n=5; 56%). Metade dos doentes eram solteiros e a 
outra metade divorciados ou separados. Cerca de 
50% possuíam escolaridade inferior ao ensino 
secundário, 60% apresentavam insuficiência eco‑
nómica, e na sua maioria (70%) encontravam-se 
desempregada. Estes doentes tiveram, em média, 
seis internamentos prévios.

As altas contra parecer médico durante a desinto‑
xicação alcoólica estiveram associadas a fatores 
como sexo masculino, escolaridade mais baixa, 
estado civil solteiro, menor suporte social e econó‑
mico. São identificados na literatura outros fatores 
predisponentes, incluindo o uso de outras 

substâncias psicoativas, sintomas de abstinência 
maltratados, motivação insuficiente para a conti‑
nuidade do tratamento, estigma e discriminação 
por parte da equipa hospitalar. Além destas, tam‑
bém questões como admissões hospitalares aos fins 
de semana e no Serviço de Urgência, e restrições 
para sair da unidade (especialmente para fumar) 
parecem ter influência significativa.

A identificação precoce de doentes com risco 
aumentado de solicitação de altas contra parecer 
médico, assim como o manejo adequado das sín‑
dromes de abstinência, redução do estigma e revi‑
são de políticas hospitalares têm-se demonstrado 
eficazes na diminuição da frequência de altas pre‑
maturas e na conclusão do projeto terapêutico.

ABSTRACT
Against medical advice discharges are common in 
psychiatry services, particularly during inpatient 
treatment for substance detoxification, causing 
challenges for both physicians and patients while 
compromising therapeutic plans.

This study aims to identify associations between 
against medical advice discharges and clinical as 
well as sociodemographic characteristics, and to 
conduct a non-systematic literature review on the 
reasons described for this phenomenon.

A retrospective study was conducted on patients 
with Alcohol Use Disorder who were readmitted 
between January 2022 and January 2023 to the 
Alcohol Detoxification Unit of Hospital Júlio de 
Matos (Department of Alcoologia e Novas 
Dependências), focusing on those who reques‑
t e d  d i s c h a rg e  a g a i n s t  m e d i c a l  a d v i c e . 
Simultaneously, we conducted a nonsystematic 
theoretical review in order to explore other fac‑
tors influencing this decision.
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Of the 37 readmitted patients, 10 (27%) requested 
against medical advice discharge. The mean age 
was 52 years, with a predominance of males (n=5; 
56%). Most patients were either single (50%) or 
divorced/separated (50%), economically disadvan‑
taged (60%), unemployed (70%), and had an edu‑
cational level below high school (50%). On average, 
these patients had six prior hospitalizations.

Discharges against medical advice during alcohol 
detoxification were associated with male gender, 
lower educational attainment, single marital sta‑
tus, and socioeconomic disadvantage. Additional 
predisposing factors reported in the literature 
include poorly managed withdrawal symptoms, 
insufficient motivation to continue treatment, 
stigma or discrimination from hospital staff, 
weekend or emergency admissions, and restrictions 
on leaving the unit, particularly for smoking.

Early identification of patients at increased risk of 
requesting discharge against medical advice, toge‑
ther with appropriate management of withdrawal 
symptoms, stigma reduction, and revision of hos‑
pital policies, may help decrease premature dis‑
charges and improve treatment completion.

Palavras-chave: Altas contra parecer médico, ACPM, 
desintoxicação alcoólica, PUA, reinternamento 

INTRODUÇÃO
De acordo com a Organização Mundial da Saúde, 
a prevalência da Perturbação de Uso de Álcool 
(PUA) afeta cerca de  7% da população mundial 
com 15 anos ou mais (10% em pessoas com mais 
de 12 anos.1,2 A PUA está frequentemente asso‑
ciada a comorbilidades psiquiátricas, como per‑
turbações do humor (nomeadamente depressão 
e doença bipolar), uso de outras substâncias psi‑
coativas, perturbações de personalidade (espe‑
cialmente borderline e antissocial) e psicose, mas 
também perturbações de ansiedade, de stress pós‑
-traumático, do sono e do comportamento ali‑
mentar.2 Acresce maior risco de comorbilidades 

físicas (cardiovasculares, hepáticas, metabólicas) 
e exigência de gestão clínica complexa.3 De facto, 
é considerada a 3ª causa de morte prevenível nos 
Estados Unidos da América, que inclui suicídio, 
agravamento de comorbilidades médicas e aci‑
dentes fatais.2

A alta contra parecer médico (ACPM) ocorre quando 
um doente competente opta por interromper os cui‑
dados hospitalares, nomeadamente internamento, 
contra o aconselhamento médico.4 A validade desta 
decisão depende da capacidade: compreender infor‑
mação relevante, ponderar opções e reconhecer con‑
sequências, exigindo funcionamento cognitivo, 
insight e capacidade deliberativa adequados.5,6,7,8 

Garantida essa plena capacidade, formaliza-se tipi‑
camente por consentimento informado escrito. ⁷

Em Psiquiatria, a prestação de cuidados centra-se 
no tratamento clínico, enquanto o quadro legal pri‑
vilegia a proteção e a autonomia dos doentes.  
A ACPM coloca, portanto, um dilema ético-clínico: 
por um lado a autonomia do doente, entendida 
como o direito de definir os próprios interesses e 
preservar a dignidade pessoal, versus o dever de 
beneficência, nomeadamente o dever médico de 
salvaguardar a saúde e o bem-estar do indivíduo, 
bem como, em alguns casos, proteger terceiros de 
potenciais danos.5, 8  Este equilíbrio delicado expõe 
as fragilidades estruturais dos cuidados em saúde 
mental e desafia os profissionais a encontrar res‑
postas competentes e conciliadoras perante deci‑
sões que, apesar de legítimas, podem representar 
riscos não negligenciáveis.

A ACPM, embora seja em parte uma consequência 
natural da valorização da autonomia dos pacien‑
tes e da diversidade de opções terapêuticas, está 
associada a pior prognóstico e é frequentemente 
uma fonte de frustração e sensação de impotência 
para os profissionais envolvidos, podendo por 
vezes refletir uma falha na construção de um con‑
senso entre o médico e o doente que pode estar rela‑
cionada com dificuldades no estabelecimento da 
relação médico-doente.9,10,11,12
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As ACPM representam entre 1% e 2% de todas as 
altas hospitalares nos EUA, estimando-se que cerca 
de 30% dos pacientes que solicitam ACPM tenham 
uma doença psiquiátrica, e aproximadamente 70% 
tenham antecedentes de abuso de álcool ou outras 
substâncias psicoativas.4,7,13,14,15,16 O fenómeno é 
especialmente prevalente entre indivíduos com con‑
sumos ativos, apresentando um risco duas a quase 
três vezes superior de ACPM.17

Entre os internamentos psiquiátricos voluntários, 
os estudos revelam taxas de ACPM entre 6%  
e 35%, em algumas amostras variam entre 3%  
e 51%, com uma média que ronda os 16% a 17% 
confirmando a frequência relevante deste tipo de 
saída entre doentes com perturbações men‑
tais.8,9,17,18 Nos internamentos para desintoxicação 
alcoólica, entre 5 e 20% dos doentes abandonam 
o tratamento precocemente. 10,11,19,20

Para além da divergência médico-doente, a ACPM 
expõe os profissionais de saúde a risco acrescido 
de responsabilidade legal, nomeadamente de negli‑
gência associada à alta de pacientes ainda clinica‑
mente instáveis ou potencialmente perigosos 7,8,16,21  
A complexidade destas decisões é agravada pelo 
facto de serem frequentemente tomadas de forma 
célere, sem possibilidade de discussão em equipa 
ou de uma avaliação completa da capacidade, o 
que é crítico dada a dificuldade em prever violên‑
cia e risco para terceiros.8,22

As ACPM estão associadas a pior prognóstico, como 
aumento de 60% do risco de reinternamento no ano 
seguinte e mais do dobro nos 30 dias seguintes -  
entre duas a doze vezes superior quando compa‑
rada com as altas devidamente planeadas.13,21,23,24 

Em contexto de desintoxicação, as taxas de reinter‑
namento no prazo de um ano variam entre 34% e 
48%, sobretudo quando  o álcool é a substância de 
eleição.25,26 Para além disso, há aumento da frequên‑
cia e duração dos reinternamentos, custos até 50% 
superiores (incluindo também recurso aos serviços 
de urgência) e pior adesão, maior recaída, com 
aumento de morbilidade e mortalidade aos 30 dias. 
7, 10,12, 21, 23, 24, 27, 28, 29, 30, 31, 32  

A ACPM representa, assim, um problema complexo, 
com consequências relevantes para os doentes, 
fonte de frustração para os profissionais de saúde 
e de sobrecarga para o sistema de saúde. Neste con‑
texto, o presente estudo tem como objetivo a cara‑
terização dos doentes que solicitaram alta contra 
parecer médico durante o internamento para desin‑
toxicação alcoólica, analisando variáveis sociode‑
mográficas e clínicas, bem como os principais 
desfechos subsequentes, nomeadamente a taxa de 
reinternamentos. Ao aprofundar a descrição deste 
fenómeno, pretende-se contribuir para uma melhor 
compreensão dos casos de ACPM neste contexto 
específico e para o desenvolvimento de estratégias 
de prevenção e intervenção mais adequadas.

MÉTODOS
Foi realizado um estudo retrospetivo com o obje‑
tivo de caracterizar o perfil sociodemográfico e clí‑
nico dos doentes com ACPM, bem como analisar a 
frequência e o padrão dos reinternamentos subse‑
quentes. A análise incluiu utentes da Clínica 4 do 
Hospital Júlio de Matos, no serviço de Alcoologia 
e Novas Dependências, reinternados entre janeiro 
de 2022 e janeiro de 2023, com foco nos episódios 
de reinternamento ocorridos até 12 meses após a 
alta. A principal variável analisada foi o tipo de alta 
— contra ou não contra parecer médico.

Adicionalmente, foi realizada uma revisão teó‑
rica não sistemática da literatura sobre as circuns‑
tâncias  e  característ icas  frequentemente 
associadas à ACPM, incluindo fatores demográ‑
ficos, clínicos e psicossociais.

Foram incluídos no presente estudo todos os doen‑
tes com idade igual ou superior a 18 anos que apre‑
sentaram pelo menos dois internamentos para 
desintoxicação alcoólica no período em análise.  
Os dados foram extraídos dos registos clínicos 
hospitalares e englobaram informações sobre a 
proveniência e o tipo de admissão, bem como 
variáveis sociodemográficas e clínicas. Entre estas, 
destacam-se o sexo, nacionalidade, idade, estado 
civil, nível de escolaridade e situação laboral, além 
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de indicadores de vulnerabilidade social, como a insuficiência económica. Foram também considera‑
dos a história de consumo de substâncias psicoativas, a presença de comorbilidades psiquiátricas, ante‑
cedentes psiquiátricos familiares relevantes e o número de internamentos prévios. As comorbilidades 
foram classificadas segundo a 10.ª edição da Classificação Internacional de Doenças (CID-10).

RESULTADOS
Durante o período em análise, foram identificados 37 doentes com reinternamentos, dos quais 10 (27%) 
tiveram ACPM. A maioria (n = 26; 70,3%) foi admitida de forma eletiva, referenciada pela Consulta de 
Alcoologia ou Patologia Dual do Hospital Júlio de Matos, ou por outras unidades especializadas. Destes, 
18 (69,2%) tiveram alta programada e 8 (30,8%) solicitaram ACPM, representando 80% do subgrupo de 
ACPM. Por sua vez, 11 doentes (29,7%) foram admitidos a partir do Serviço de Urgência, na maioria de 
forma voluntária (n = 8); 9 (81,8%) obtiveram alta planeada e 2 (18,2%) ACPM (20% do subgrupo). Note-se 
que os casos de internamento involuntário corresponderam a situações clínicas extraordinárias de maior 
gravidade à admissão que transitaram a regime voluntário previamente à alta (Tabela 1).

Proveniência / regime 
de internamento

Sem ACPM 
(n=27)

Com ACPM 
(n=10)

Total 
(n=37)

Consulta externa ou ET 
• Internamento eletivo

n=18 (66,7%) n=8 (80%) n=26 (70,3%)

Serviço de urgência n=9 (33,3%) n=2 (20%) n=11 (29,7%)

• Internamento voluntário 
• Internamento involuntário

n=7 (25,9%) 
n=1 (3,7%)

n=1 (10%) 
n=1 (10%)

n=8 (21,6%) 
n=2 (5,4%)

Tabela 1. Proveniência e tipo de regime de internamento.

A análise sociodemográfica mostrou predomínio do sexo masculino (56%) e ausência de parceiro (propor‑
ção semelhante de solteiros e divorciados/separados). A idade média foi semelhante entre grupos (~52 
anos). No grupo ACPM, 60% apresentavam insuficiência económica, 70% estavam desempregados e 50% 
tinham escolaridade inferior ao ensino secundário. Estes doentes registaram também maior número de 
internamentos prévios, com um rácio de 1,67:1 face às altas planeadas (Tabela 2).
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Sem ACPM
(n=27)

Com ACPM 
(n=10)

Total
(n=37)

Nacionalidade
·   	 Portuguesa
·   	 Francesa

 
n= 26 (96%)

n=1 (4%)

 
n=10 (100%)

n=0

 
n=36 (97.3%)

n=1 (2.7%)

Média de idades 52 52 52

Sexo masculino n=19 (70%) n= 6 (60%) n=25 (67.6%)

Estado civil
•  Solteiro

•  Divorciado/separado

•  Viúvo

•  Casado /União de facto

 
n=5 (18.5%)

n=13 (48.1%)
n=1 (3.7%)

n=8 (29.6%)

 
n=5 (50%)
n=5 (50%)

n= 0
n= 0

 
n=10 (27%)

n=18 (48.6%)
n=1 (2.7%)

n=8 (21.6%)

Insuficiência económica n=12 (44%) n= 6 (60%) n=18 (48.6%)

Situação laboral
•         Desempregado

•            Empregado

•            Reformado

 
n= 16 (59.3%)
n= 8 (29.6%)
n=3 (11.1%)

 
n= 7 (70%)
n=3 (30%)

n=0

 
n=23 (62.1%)
n=11 (29.7%)
n=3 (8.1%)

Escolaridade inferior ao ensino secundário n=13 (48%) n=5 (50%) n=18 (48.6%)

Média de internamentos prévios ~3 ~5 ~2

Tabela 2. Dados demográficos e média de internamentos prévios dos doentes internados

Quanto às comorbilidades psiquiátricas, 64,9% dos doentes (n = 24) tinham diagnóstico dual, predo‑
minando a perturbação depressiva recorrente (54,1%). No grupo sem ACPM, 63% apresentavam outras 
perturbações — nomeadamente bipolar tipo I (n = 1), tipo II (n = 1), depressiva recorrente (n = 15), 
personalidade (n = 2) e ansiedade (n = 1). No grupo ACPM, 70% tinham comorbilidades (depressiva 
major = 1; depressiva recorrente = 5; personalidade = 1).

A perturbação por uso de substâncias (PUS) mostrou-se relevante, embora menos frequente à admissão do 
que em antecedentes, dado que o internamento é dedicado à desintoxicação alcoólica. Apenas 20% dos 
doentes com ACPM e 25,9% dos sem ACPM apresentavam critérios para PUS ativa; contudo, 45,9% tinham 
história prévia de consumo nocivo. Destacou-se o uso múltiplo de substâncias (29,7%), seguido de cocaína 
(14,8% sem ACPM; 20% com ACPM), canabinoides e heroína. O consumo atual restringiu-se a cocaína e 
canabinoides, correspondendo a 24,3% do total (Tabela 3).
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 Sem ACPM
(n=27)

Com ACPM
(n=10)

Total
(n=37)

Com comorbilidades psiquiátricas n=17 (63%) n=7 (70%) n=24 (64.9%)

Perturbação depressiva
major (F32.2)

0 n=1 (10%) n=1 (2.7%)

Perturbação bipolar tipo 2,
outros tipos de perturbação

bipolar (F31.8)

n=1 (3.7%) 0 n=1 (2.7%)

Perturbação bipolar tipo 1,
atual episódio maníaco (F31.2)

n=1 (3.7%) 0 n=1 (2.7%)

Perturbação depressiva
recorrente (F33)

n=15 (55.6%) n=5 (50%) n=20 (54.1%)

Perturbação da
personalidade (F60)

n=2 (7.4%) n=1 (10%) n=3 (8.1%)

Perturbação de
ansiedade generalizada (F41.1)

n=1 (3.7%) 0 n=1 (2.7%)

Perturbação de uso de
substâncias (F19)

 
·     No passado

 
- Cocaína

- Canabinoides
- Heroína

- Múltiplas substâncias
 
 

·       Atualmente
 

- Cocaína
- Canabinoides

- Heroína
- Múltiplas substâncias

 
 
 

n=13 (48.1%)
 

n=4 (14.8%)
n=3 (11.1%)
n=2 (7.4%)

n=4 (14.8%)
 
 

n=7 (25.9%)
 

n=4 (14.8%)
n=3 (11.1%)

0
0
 

 
 
 

n=4 (40%)
 

n=2 (20%)
n=1 (10%)

0
n=7 (70%)

 
 

n=2 (20%)
 

n=2 (20%)
0
0
0

 
 
 

n= 17(45.9%)
 

n=6 (16.2%)
n=4 (10.8%)
n=2 (5.4%)

n=11 (29.7%)
 
 

n=9 (24,3%)
 

n=6 (16.2%)
n=3 (8.1%)

0
0

Sem comorbilidades psiquiátricas n=10 (37%) n=3 (30%) n=13 (35.1%)

Tabela 3. Antecedentes pessoais psiquiátricos dos doentes internados. Nota: alguns doentes apresentavam mais do que uma comorbilidade 
psiquiátrica ou antecedente de uso de substâncias, pelo que as categorias não são mutuamente exclusivas e os totais podem exceder o 
número total de doentes. 

Relativamente aos antecedentes familiares psiquiátricos, 70,3% dos doentes apresentavam história posi‑
tiva, com destaque para a perturbação por uso de álcool (PUA) em 59,5% (n = 22), seguida de suicídio 
em familiares (18,9%), PUS (5,4%), tentativa de suicídio (5,4%), esquizofrenia (5,4%) e perturbação depres‑
siva recorrente (5,4%). Além disso, 2,7% (n=1) relataram antecedentes psiquiátricos que não souberam 
melhor especificar. No grupo sem ACPM, 66,7% referiram PUA, 18,5% suicídio e 7,4% tentativa de sui‑
cídio ou esquizofrenia. No grupo ACPM, 40% tinham familiares com PUA, 20% com história de suicí‑
dio, 10% com PUS e 10% com perturbação depressiva recorrente (Tabela 4).
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 Sem ACPM (n=27) Com ACPM (n=10) Total (n=37)

Com antecedentes familiares n=19 (70.4%) n=7 (70%) n=26 (70.3%)

Perturbação de uso de álcool n=18 (66.7%) n=4 (40%) n=22 (59.5%)

Perturbação de uso de substâncias n=1 (3.7%) n=1 (10%) n=2 (5.4%)

Suicídio n=5 (18.5%) n=2 (20%) n=7 (18.9%)

Tentativa de suicídio n=2 (7.4%) n=0 n=2 (5.4%)

Esquizofrenia n=2 (7.4%) n=0 n=2 (5.4%)

Perturbação depressiva recorrente n=1 (3.7%) n=1 (10%) n=2 (5.4%)

Antecedentes não especificados n=1 (3.7%) n=0 n=1 (2.7%)

Sem antecedentes familiares n=8 (29.6%) n=3 (30%) n=11 (29.7%)

Tabela 4. Antecedentes familiares de relevo dos doentes internados. Nota: alguns doentes apresentavam mais do que um antecedente familiar, 

pelo que as categorias não são mutuamente exclusivas e os totais podem exceder o número total de doentes.

DISCUSSÃO
Os resultados obtidos acompanham os fatores de 
risco descritos na literatura para ACPM. A predomi‑
nância do sexo masculino, embora consistente com 
outros estudos, pode refletir sobretudo a própria dis‑
tribuição dos internamentos psiquiátricos para desa‑
bituação alcoólica, constituindo um possível viés. 9,1

2,13,14,15,16,17,19,21,23,24,33,34,35 A idade não diferiu significati‑
vamente, divergindo dos estudos que sugerem rela‑
ção com doentes mais jovens, e, nomeadamente, 
características frequentemente associadas ao sexo 
masculino como impulsividade, minimização de 
risco e menor insight, que comprometem a ade‑
são.9,16,21,28,33,36,37  A menor carga de comorbilidades 
médicas e a familiaridade com os serviços em causa 
podem favorecer o abandono, embora também exista 
evidência que relaciona doença médica concomi‑
tante com maior dificuldade em manter a abstinên‑
cia, com risco acrescido de reinternamento.21,23,38,39 

Estudos clássicos desde a década de 1970 já aponta‑
vam outras variáveis associadas ao abandono em 
contexto psiquiátrico, como heteroagressividade, 
traços antissociais e disfunção familiar, achados que 
permanecem pertinentes.40

Com efeito, o perfil social dos doentes com ACPM 
revela vulnerabilidade marcada, em linha com o 

descrito na literatura.7,9,21,27,33 Destaca-se o baixo 
estatuto socioeconómico, insuficiência económica 
e fragilidade das redes de apoio — sobretudo 
entre solteiros ou divorciados — que surgem 
como fatores recorrentes. Este padrão coincide 
com estudos que reconhecem a convivência fami‑
liar como protetora na manutenção do trata‑
mento.13 Outros fatores observados incluem o 
desemprego e um nível educacional mais baixo, 
que traduzem frequentemente uma menor lite‑
racia em saúde e compreensão da importância da 
continuidade terapêutica.12,14,15,24,26,35

A decisão de interromper o internamento raramente 
é apenas clínica, sendo também influenciada por 
valores, pressões externas e prioridades pessoais. 
Enquanto os profissionais de saúde se concentram 
sobretudo em objetivos terapêuticos e na estabili‑
dade clínica, os doentes avaliam implicações fami‑
liares, sociais ou laborais.7,10,33,39 A instabilidade 
económica, receio de perda de emprego e ausência 
de retaguarda familiar surgem como obstáculos 
concretos. Embora algumas dessas motivações pos‑
sam ser entendidas como legítimas, todas elas inter‑
ferem com a possibilidade de uma decisão 
plenamente autónoma por parte do doente.7

Sendo a nossa amostra composta quase integral‑
mente por doentes portugueses, não foi possível 
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neste estudo apurar diferenças ao nível da nacio‑
nalidade. Ainda assim, a literatura descreve risco 
acrescido de ACPM entre grupos socialmente 
desfavorecidos e em indivíduos cuja língua 
materna difere da do país de acolhimento, dado 
que a barreira linguística compromete a comuni‑
cação, gera insatisfação com os cuidados e fragi‑
liza o vínculo terapêutico.29,37 

A nível internacional, observam-se taxas mais ele‑
vadas de ACPM entre doentes pertencentes a gru‑
pos étnicos minoritários, o que é interpretado como 
expressão de desigualdades estruturais nos servi‑
ços de saúde quanto ao acesso e qualidade dos cui‑
dados.33,36,41 Embora relevantes para o panorama 
global, tais disparidades não são diretamente trans‑
poníveis ao contexto português, sustentado num 
s i s t e m a  p ú b l i c o  d e  a c e s s o  u n i v e r s a l . 
Independentemente do sistema de saúde, níveis 
reduzidos de confiança, comunicação e parceria 
entre indivíduos pertencentes a estas comunidades 
e profissionais de saúde comprometem a aliança 
terapêutica, favorecendo o abandono precoce. Estes 
aspetos, associados a experiências de marginaliza‑
ção ou perceções de não pertença reforçam esse 
risco e devem ser reconhecidas na abordagem clí‑
nica a grupos vulneráveis.11,42,43

O número superior de internamentos prévios entre 
os doentes com ACPM confirma dados anterio‑
res.8,17 Esse padrão revela trajetórias de hospitaliza‑
ções repetidas e interrupções precoces, gerando um 
ciclo de cuidados fragmentados.27 A literatura indica 
que cerca de 20% dos doentes que abandonam o 
internamento repetem o comportamento, sendo 
responsáveis por mais de 40% das ACPM, e apre‑
sentando risco de reincidência até 20 vezes supe‑
rior e probabilidade duplicada de internamento 
noutro hospital, caracterizando o fenómeno de 
“porta giratória”.9,12,13,14

A presença de antecedentes psiquiátricos pessoais 
surge como um dos principais fatores de risco 
associados ao reinternamento, particularmente 
quando a alta ocorre contra parecer médico.23  Entre 
as comorbilidades, a presença de quadros 

psicóticos destaca-se pela sua forte associação com 
desfechos clínicos desfavoráveis, incluindo a maior 
probabilidade de ACPM e de reinternamentos sub‑
sequentes. Estudos demonstram que doentes com 
diagnóstico dual apresentam menores taxas de 
adesão ao tratamento, o que contribui para traje‑
tórias clínicas mais fragmentadas.7,12,13,14,15,23,24,33,35 

Nestes casos, os sintomas psiquiátricos podem 
interferir com a capacidade de julgamento, o reco‑
nhecimento da necessidade de tratamento e o esta‑
belecimento de uma relação terapêutica eficaz, 
aumentando substancialmente o risco de aban‑
dono precoce do internamento.

História de dependência de substâncias, sobretudo 
opioides como substância de eleição, duplica o risco 
de ACPM.7,23,37 Além de implicar maior gravidade 
clínica, associa-se  frequentemente a abstinências 
mais intensas e complexas do ponto de vista clí‑
nico, dificultando a estabilização e, comprometendo 
a adesão ao tratamento.19 Mesmo a abstinência 
alcoólica — habitualmente com início entre 4 e 72 
horas após a última ingestão, pico às 48 horas, e, 
possível duração até cinco dias —, quando inade‑
quadamente gerida reduz de forma significativa a 
motivação para continuar o tratamento.44

O tabagismo, presente em cerca de 70% dos doen‑
tes com PUS, acrescenta dificuldade à permanên‑
cia em internamento.21 O craving intenso das 
primeiras 48 horas é frequentemente apontado 
como motivo direto para a interrupção do interna‑
mento.12,15  Em muitos contextos hospitalares psi‑
quiátricos, incluindo em Portugal, as saídas para o 
exterior são limitadas, e embora na maioria dos 
casos sejam utilizadas substituições nicotínicas, 
estas nem sempre controlam a sensação de urgên‑
cia, especialmente quando a motivação do interna‑
mento se limita ao álcool, tornando o processo mais 
desafiante,, por vezes.14,35 Importa referir que, 
segundo a hipótese da automedicação, o consumo 
funciona muitas vezes como tentativa de regula‑
ção afetiva.45 A interrupção abrupta do consumo 
durante o internamento pode ser emocionalmente 
intolerável e, ela própria, aumentar o risco de 
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ACPM, sobretudo se a intervenção não integrar 
esta dimensão subjetiva.28,45

Adicionalmente, apesar de este fator não ter sido 
avaliado na amostra presente, estudos prévios 
sugerem que doentes com doenças crónicas não‑
-psiquiátricas, assim como aqueles que residem a 
maior distância do hospital, têm uma maior ten‑
dência ao abandono precoce do internamento, por 
dificuldades de acesso continuado aos cuidados 
ou perceção de que o internamento oferece bene‑
fícios limitados.9

A motivação para o tratamento desempenha um 
papel decisivo na adesão terapêutica e na perma‑
nência em internamento. Quando a decisão de inter‑
namento não é precedida de uma avaliação cuidada 
da disposição do doente para iniciar um processo 
de mudança, a probabilidade de ACPM aumenta 
consideravelmente.24,35 Esta vulnerabilidade, espe‑
cialmente marcada em doentes com PUS, nos quais 
a ambivalência face ao tratamento é caraterística e 
tende a intensificar-se na presença de comorbilida‑
des como perturbações da personalidade.46, 47 Nestes 
casos, traços de neuroticismo, impulsividade e 
desinibição comportamental, aliados à dificuldade 
em estabelecer vínculos estáveis comprometem 
ainda mais a continuidade do tratamento, levando 
muitos doentes a vivenciar a hospitalização como 
punitiva, o que contribui para atitudes negativas 
perante a equipa e escassa esperança de melhoria 
e comportamentos disruptivos.46,47

Vários estudos apontam níveis mais elevados de 
ansiedade, irritabilidade e agressividade em quem 
solicita alta precoce, podendo essa decisão de sair 
refletir medo, desconfiança, negação da doença ou 
insatisfação com os cuidados recebidos.8,17 Mesmo 
sem diagnóstico formal de perturbação de perso‑
nalidade, as equipas reconhecem que padrões de 
impulsividade marcada, fraca tolerância à frustra‑
ção e dificuldade em reconhecer a necessidade de 
ajuda fragilizam o vínculo, perpetuando hospita‑
lizações curtas e ineficazes.9,10A impulsividade e 
instabilidade emocional tornam mais vulneráveis 
os doentes admitidos em contexto de urgência, sem 

planeamento prévio.5,21 Nestes casos, a adesão é fre‑
quentemente transitória e motivada pelo alívio sin‑
tomático imediato, não por um compromisso com 
a mudança.1 Internamentos urgentes apresentam 
taxas de ACPM cerca de duas vezes superiores às 
programadas, pois uma vez controlados os sinto‑
mas físicos e a tensão emocional, a motivação dis‑
sipa-se.48 A hospitalização resolve a crise aguda, 
mas sem trabalho motivacional subsequente de 
mobilização para o tratamento a médio prazo,  
o risco de abandono precoce mantém-se elevado.

A história familiar de PUS é altamente prevalente 
e consistente com o conhecimento atual sobre deter‑
minantes da dependência. Estima-se que fatores 
genéticos expliquem cerca de metade da vulnera‑
bilidade individual para o desenvolvimento de 
PUA, sendo os restantes atribuíveis a fatores 
ambientais — muitos dos quais intrafamiliares de 
natureza relacional e contextual.2 Assim, além do 
risco hereditário, a transmissão de modelos disfun‑
cionais de regulação emocional perpetua ciclos 
intergeracionais de adição, justificando a dificul‑
dade na estabilização clínica e necessidade de inter‑
venções prolongadas que abranjam não apenas o 
indivíduo, mas o seu contexto familiar e social.

A preparação inadequada para a experiência de 
internamento é um fator crítico para ACPM.9  
A ausência de informação clara sobre regras e 
duração leva a um desfasamento entre expecta‑
tivas e realidade institucional, especialmente em 
unidades fechadas, onde as restrições podem ser 
vividas como perda de autonomia. O problema 
agrava-se quando a desintoxicação ocorre em ser‑
viços partilhados com doentes de Psiquiatria 
Geral, como é o caso do serviço em análise, cuja 
sintomatologia grave pode ser percecionada como 
ameaçadora por quem não tem contacto prévio 
com esses quadros ou que os associam a episó‑
dios traumáticos ou representações estigmatiza‑
das da doença mental. O desconforto resultante 
alimenta sentimentos de não pertença e reforça 
a vontade de sair precocemente.
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experiência hospitalar de doentes com PUS. A perce‑
ção de tratamento desigual ou punitivo devido à his‑
tória de consumo compromete rapidamente a 
confiança na equipa clínica, enfraquecendo a relação 
terapêutica e diminuindo a motivação para perma‑
necer em tratamento.4,21,27 Importa ainda considerar 
que muitos destes doentes têm histórias de vida mar‑
cadas por trauma, exclusão social ou antecedentes 
criminais.49 O ambiente fechado pode reativar memó‑
rias dolorosas e provocar ansiedade ou sensação de 
ameaça. Quando o internamento é vivenciado como 
revitimizante, o risco de rotura precoce com a equipa 
clínica e de ACPM aumenta substancialmente.21,50,51

Paralelamente, estudos mostram que também os 
profissionais podem, por vezes, adotar atitudes 
defensivas, percebendo estes doentes como mani‑
puladores, perigosos ou desmotivados e hesitando 
na prescrição de analgesia ou na gestão da insónia 
por suspeita de instrumentalização, o que acentua 
a desconfiança mútua.4,21,52,53 Considerando ainda 
as desigualdades estruturais e contextos de fragi‑
lidade institucional — nomeadamente falhas sisté‑
micas na comunicação, na acessibilidade e na 
relação de confiança, especialmente em comunida‑
des minoritárias e vulneráveis — torna-se impera‑
tivo promover uma prática clínica empática e 
culturalmente sensível.11

Outro fator apontado na literatura como poten‑
ciador de ACPM é o momento da admissão hos‑
pitalar, particularmente entradas às sextas-feiras, 
muito provavelmente pela menor disponibili‑
dade de equipa ao fim-de-semana, fase crucial 
para integração e criação de vínculo.9,15,19,37  
A ausência de uma abordagem estruturada nas 
primeiras 24 a 48 horas aumenta a sensação de 
desamparo ou desorganização e favorece deci‑
sões impulsivas, enquanto o aumento habitual 
do desejo de consumo ao fim-de-semana agrava 
o conflito interno e favorece os abandonos.37 

As ACPM são mais frequentes em hospitais urba‑
nos de grandes dimensões, frequentemente em 

contextos metropolitanos de desigualdade social.11,13 
Nestes cenários, os doentes apresentam maior pre‑
valência de patologia dual, menor acesso a recur‑
sos comunitários e constrangimentos institucionais 
que influenciam o desfecho, mesmo em sistemas 
públicos como o português.

Em síntese, os resultados reforçam o valor de inter‑
venções precoces e estruturadas, sobretudo nos pri‑
meiros dias de internamento, sendo este período 
decisivo para a adesão. Estratégias como a prepa‑
ração informada, gestão eficaz dos sintomas de abs‑
tinência, da relação terapêutica, e ambiente 
hospitalar seguro são elementos essenciais para 
reduzir o risco de ACPM e melhorar tanto o prog‑
nóstico individual como a eficácia dos programas 
de desintoxicação.

A prevenção eficaz assenta em três eixos interli‑
gados: intervenção precoce, ambiente terapêu‑
tico estruturado e continuidade de cuidados.9  
A avaliação rigorosa da motivação e sessões pre‑
paratórias que explorem resistências e expecta‑
tivas antes da admissão são fundamentais. Desde 
o início do internamento, o plano de alta deve 
estar delineado e articulado com suporte psico‑
terapêutico e social, permitindo gerir frustrações 
e ajustar expectativas.8,5 A clarificação de que o 
processo pode ser exigente e que a duração e o 
plano terapêutico podem ser flexíveis ajuda a ali‑
nhar expectativas e a reduzir a ambivalência. 
Durante o internamento, a gestão rigorosa da abs‑
tinência, a educação e o envolvimento familiar 
reforçam adesão e rede de suporte.8 A comunica‑
ção empática, livre de juízos e baseada em per‑
suasão ética, especialmente em doentes com 
historial de ACPM ou sinais preditivos de risco, 
é essencial para garantir compreensão dos riscos 
e fortalecer a aliança terapêutica.17

Assim, mesmo quando uma ACPM é inevitável, a 
existência de um plano de seguimento atenua ris‑
cos e facilita a continuidade de cuidados.8,21,24 Esta 
deve ser assegurada através de programas de tran‑
sição pós-alta por equipas multidisciplinares, 
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6restaurando a confiança do doente no sistema de 
saúde e reduzindo a probabilidade de reinterna‑
mento. Nesses casos, é imprescindível avaliar a 
capacidade de decisão e fatores externos que 
influenciem a escolha, através de abordagem 
padronizada e menos dependente do operador, 
preservando a aliança terapêutica.7 Assim, refor‑
mas institucionais que reduzam práticas restriti‑
vas, promovam ambientes acolhedores e atribuam 
um profissional de referência mostram-se eficazes 
na mediação de conflitos e na construção de con‑
textos inclusivos.54,55

CONCLUSÃO
A ACPM permanece um desafio clínico e orga‑
nizacional significativo nos internamentos de 
desintoxicação alcoólica, refletindo uma reali‑
dade multifatorial em que vulnerabilidades 
pessoais, dinâmicas relacionais e barreiras ins‑
titucionais se cruzam.24,56 A sua compreensão 
exige uma perspetiva integrada, que ultrapasse 
a leitura individual e contemple falhas de comu‑
nicação, acolhimento e continuidade. A identi‑
ficação precoce de fatores de risco como os 
descritos deve integrar a rotina clínica para per‑
mitir planos personalizados e realistas. O inves‑
t i m e n t o  n a  f o r m a ç ã o  d a s  e q u i p a s ,  n a 
comunicação empática e na redução do estigma 
é indispensável para melhorar os desfechos.  
As limitações estruturais, como a escassez de 
recursos ao fim-de-semana e a insuficiente ava‑
liação motivacional em admissões urgentes, 
exigem estratégias específicas. 

Admissões à sexta-feira e não programados 
devem ser entendidos como medidas contingen‑
tes de segurança, mas acompanhadas de avalia‑
ção motivacional estruturada e planeamento de 
continuidade de cuidados.8,4 Por fim, a investi‑
gação futura deverá centrar-se na deteção pre‑
coce de perfis de risco e na eficácia de intervenções 
motivacionais personalizadas e programas de 
transição pós-alta, de modo a quebrar o ciclo de 

reinternamentos. A abordagem desta problemá‑
tica requer um modelo compreensivo, integrado 
e contínuo, reconhecendo que a saída precoce é 
um marcador de fragilidade sistémica e de sofri‑
mento clínico ainda por resolver.

PRINCIPAIS LIMITAÇÕES
A amostra de doentes utilizada neste estudo é 
pequena, o que limita a generalização dos seus 
resultados para populações mais amplas. 
Adicionalmente, o seu desenho retrospetivo 
apresenta limitações relacionadas com a recolha 
de dados ser obtida apenas pela consulta da 
informação que consta nos registos clínicos.  
A inexistência de análise estatística inferencial 
também dificulta a exploração de possíveis rela‑
ções entre variáveis.
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